ANNALES 


DES MALADIES 


(OTOSCOPIE, LARYNGOSCOPIE, RHINOSCOPIE) 


Réponse a Monsieur le docteur Krishaber, 
par le professeur Verneuil. 


CHER CONFRERE, 


J'ai lu avec un vif intérét votre nouveau travail sur l’em- 
ploi du galvano-cautére dans la trachéotomie chez |’adulte. 
Trois faits de plus , surtout quand ils sont bien décrits , ont 
certainement de la valeur quand il s’agit d’une question ré- 
cemment soulevée et litigieuse encore. 

Vos trois observations nous mettent déja d’accord sur plu- 
sieurs points. En modifiant un peu votre premiére maniére 
dagir, c’est-a-dire en employant un fil de platine plus volu- 
mineux et tout a fait mousse, vous avez obtenu, comme 
j'avais cru pouvoir vous le promettre, un effet hémostatique 
plus puissant; il est donc désormais démontré que les cou- 
teaux galvaniques aigus et tranchants doivent étre abandon- 
nés ; vous prouvez également l’incontestable supériorité de 
la galvano=caustique dans le cas ot l’embonpoint étant trés- 
marqué, la trachée se trouve 4 une profondeur insolite. Sous 
ce rapport le fait de l’abbé X.,. est d'un grand intérét. 

En revanche vous portez au passif du procédé nouveau 
quelques accidents que je vais passer en revue. Vous signa- 
lez d’abord cette fonte du tissu adipeux et les brdlures 
douloureuses causées par la graisse bouillante coulant sur 
les téguments du cou; si pareille-chose se reproduisait, il se- 
rait facile d’y remédier en abstergeant avec une petite éponge 
le fluide graisseux, aussi je ne m’y arréte pas. 
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Vous notez ensuite le gonflement inflammatoire considé- 
rable des bords de la plaie di suivant vous ala cautérisation, 
et vous redoutez ses conséquences ; vous eraignez que chez 
les sujets débilités cette inflammation ne provoque une réac- 
tion plus vive que si l’on s’était servi du bistouri. J’ai cons- 
taté moi-méme cet effet de la cautérisation, mais 4 un degré 
modéré, et il ne m’a causé aucune inquiétude, car le phleg- 
mon franc et intense, provoqué par le fer rouge, est en gé- 
néral d’une grande bénignité. Si vous consultez vos sou- 
venirs , vous vous rappellerez sans aucun doute que dans 
la trachéotomie ordinaire, chez les sujets trés-affaiblis ou 
cachectiques, on voit souvent toute la partie antérieure du 
cou envahie par une tuméfaction diffuse, séro-purulente avec 
ou sans infiltration gazeuze , cette complication est le plus 
souvent de mauvais augure, j’en conviens; mais le galvano- 
cautére n’a pas seul le privilége de la faire naitre, il ne sau- 
rait done en prendre la responsabilité. 

Jurrive 4 l'hémorrhagie primitive et consécutive. Dans 
votre quatriéme observation, les premiéres incisions avaient 
été exsangues, lorsqu’a la suite d’un accés de suffocation le 
sang fit de tous les cétés irruption dans la plaie ; on edt dit 
que tous les vaisseaux s’étaient ouverts 4 la fois: le cautére 
s’éteignit subitement, et vous fites forcé de reprendre le 
bistouri. 

L’insuffisance du couteau incandescent a été dans ce cas 
manifeste. Cette hémorrhagie prouve que l’occlusion vascu- 
laire amenée par le galvano-cautére n’était pas solide et que 
la barriére créée a l’extrémité des vaisseaux ouverts n’a pas 
pu résister 4 la distension subite et violente des veines divi- 
sées; il en faudra conclure que la puissance hémostatique 
du couteau galvanique est limitée, ce que je ne cesse de 
répéter depuis bien longtemps. 

Me permettez-vous a ce propos de critiquer encore votre 
division des cas de trachéotomie? Les uns, dites-vous, sont 
d'une extréme simplicité, les autres, au contraire, féconds 
en incidents et accidents redoutables. La chose est indénia- 
ble, mais il faudrait prévoir a l’avance ces accidents, et c’est 
ce que nous ne pouvons faire encore. 
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A priori, le cas de madame X... semblait rentrer dans la 
premiére catégorie, l’événement a montré le contraire. Avec 
un procédé quelconque vous deviez rencontrer des difficultés 
imprévues et émouvantes: elles ont surgi en effet, et tout 
votre sang-froid n’a pas été de trop pour en triompher. 

Vous avez une fois de plus observé l’hémorrhagie secon- 
daire, et vous insistez sur sa fréquence, 4 la suite de l’em- 
ploi de la galvano-caustique ; vous étes dans votre droit, et 
jusqu’a présent les chiffres vous donnent raison. Je regrette 
cependant l’omission d’un deétail: cette hémorrhagie du 
deuxiéme jour a-t-elle été artérielle ou veineuse ? 

Dans le cours de l’opération une artériole avait été ouverte. 
Est-ce d’elle que s’est dans la suite écoulé le sang? Si oui, 
il edit été prudent de la lier primitivement, et pour cela de la 
saisir de suite avec une pince hémostatique pour la retrouver 
sirement, 

Je constate avec vous la fréquence de ces hémorrhagies 
tardives dans la trachéotomie, mais je ne l’explique pas; elle 
me surprend d’autant plus, que je n’ai rien vu de sem- 
blable dans les trés-nombreuses opérations que j’ai faites 
jusqu’a ce jour avec le couteau galvanique dans presque 
toutes les régions du corps, les plus vasculaires y comprises. 

Un dernier mot sur l’accident en question. Vous savez 
quelle importance j’attache a l'état constitutionnel des opérés 
et quelle influence je lui accorde sur le développement des 
accidents opératoires. Votre malade de l’observation IV 
était diabétique ; or, j’ai bien des fois constaté chez les su- 
jets de cette catégorie la persistance opiniatre de I’hémor- 
rhagie primitive. 

Le sujet de l’observation V était tuberculeux: sans préju- 
dice de la tumeur épithéliale chez des opérés dont les 
viscéres sont ainsi malades, toutes les anomalies du pro- 
cessus réparateur sont possibles et imminentes. Le choix du 
procédé ne joue dans leur production qu’un réle ordinaire 
ment accessoire. 

Peut-étre n’avez-vous pas remarqué le parti que tireront 
sans doute de la méme observation les adversaires du pro- 
cédé que nous préconisons. Deux semaines aprés l’opération 
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et alors que le succés opératoire semblait réalisé, M. de 
X... succomba. A l’autopsie, on trouva dans les bronches 
deux petits sequestres du cricoide. On a reproché au cou- 


teau galvanique de nécroser les cartilages, et ce fait semble 


justifier le reproche. Je suppose bien que votre instrument 
n’a touché que la trachée et non le cricoide, mais il n’edt pas 
été inutile de le dire explicitement. 

Si je ne craignais d’allonger trop cette réponse, je vous 
parlerais encore de l’anesthésie dans la trachéotomie et 
du nouvel instrument de M. Paquelin. Laissez-moi seulement 
vous dire que deux fois j’ai endormi des malades pour prati- 
quer la laryngotomie et la trachéotomie. Je n’ai eu qu’a me 
louer de cette pratique. 

Je suis grand partisan du thermo-cautére et depuis quel- 
ques semaines, je l’ai maintes fois mis en usage dans des 
opérations fort importantes. C’est un excellent agent de dié- 
rése et d'exérése non sanglantes. Je vous engage a l’essayer 
dans la trachéotomie , surtout en vous servant du couteau le 
plus épais et le plus mousse. S’il réussissait, la cause que 
nous défendons y gagnerait beaucoup, car le thermo- 
caulére échappe a toutes les objections faites au galvano- 
cautére, et tirées non sans raison, de son prix élevé, de son 
transport difficile et des embarras que suscite trop souvent 
sa mise en train. 


Recevez, mon cher confrére, etc. 
VERNEUIL. 


LECON 
SUR LES 
LARYNGOPATHIES SYPHILITIQUES GRAVES 
COMPLIQUEES DE PHLEGMON PERI-LARYNGIEN. 
Par M. Charles Mauriac, médecin do Vhépital du Midi. 


MEssixurs, 


Je vous ai montré plusieurs fois, dans mon service, sur- 
lout pendant le semestre d’hiver, des malades atteints de ces 
luryngopathies superficielles et légéres qui appartiennent 
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aux premiéres phases de l’intoxication syphilitique. Je vous 
ai dit qu’elles étaient résolutives comme presque toutes les 
lésions tégumentaires propres a cette période, et que, trai- 
tées ou abandonnées a elles-mémes, elles guérissaient sans 
laisser aucune trace. J 

Les rougeurs, les épaississements, les hypertrophies cir- 
conscrites ou diffuses, les infiltrations séro-hyperplasiques 
sous-muqueuses, les érosions, les exulcérations, les plaques 
muqueuses opalines, ulcéreuses ou végétantes, etc., etc., 
qu’on observe sur l’épiglotte, sur les replis aryténo-épiglotti- 
ques, sur presque tous les points de la muqueuse laryn- 
gienne, mais principalement sur les cordes vocales supé- 
rieures, peuvent persister pendant plusieurs mois, disparaitre, 
revenir, se combiner suivant tous les modes possibles, évo- 
luer simultanément, ou par poussées successives, céder plus 
ou moins vite ou’ résister avec opiniitreté aux tentatives 
thérapeutiques internes et locales : peu importe au point de 
vue du résultat final. Ces lésions n’altérent pas d’une fagon 
irrémédiable les parties constituantes du larynx ; elles n’atta- 
quent que les couches les plus superficielles de sa muqueuse; 
elles n’ont point de tendance 4a envahir les tissus sous-jacents., 
La sphére de leur activité morbide est toujours d’un faible 
rayon; et, quant a leur processus, il reste habituellement con- 
finé dans les limites d’un simple mouvement vasculaire con- 
gestif ou d’une prolifération cellulaire qui n’aboutit jamais a 
la nécrobiose. 

Aussi les complications qui peuvent compromettre direc- 
tement l’existence, telles que l’eedéme de la glotte, par 
exemple, sont-elles excessivement rares dans ces sortes de 
laryngopathies. Je n’en connais pas un seul cas. Dans tous 
ceux que j’ai observés, les fonctions respiratoires n’ont ja- 
mais été entravées. La circulation de l’air a travers l’organe 
vocal a toujours été suffisante pour fournir amplement a tous 
les besoins de l’hématose pulmonaire. En fait de troubles 
fonctionnels, je n’ai vu se produire que de l’enrouement, de 
la raucité de la voix, toutes les variétés des phénoménes dys- 
phoniques et une aphonie intermittente ou continue, primitive 
gu conséculive, quelquefois de la toux, etc., etc. 
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Toutes les questions d’anatomie pathologique, de pathogé- 
nie, de physio-pathologie qui se rattachent aux déterminations 
de la syphilis sur le larynx, pendant les premiéres phases de 
son évolution, ont été étudiées cliniquement et avec le plus 
grand soin par M. le docteur Krishaber et moi (1). C’est dans 
ce service que nous avons recueilli les 14 observations dé- 
taillées quiservent de base 4 notre mémoire. Si vous nous 
faites ’honneur de le lire, j’espére que vous aurez une idée 
nette et vraie des particularités intéressantes que présentent 
ces laryngopathies. D’ailleurs j’aurai souvent l'occasion de 
vous en montrer, et je ne manquerai pas de faire ressortir, a 
propos de chaque cas, les circonstances de leur histoire les 
plus pratiques et les plus instructives pour vous. 


I, — Aujourd’hui, messieurs, je veux vous parler d’un ma- 
lade qui est couché au n° 9 de la salle 7.J'ai appelé plusieurs 
fois votre attention sur lui, et vous avez pu suivre les princi- 
pales péripéties de la grave affection syphilitique du larynx 
qui a sérieusement menacé sa vie pendant quelques jours. 
Vous vous rappelez que, lors de son entrée, il était dans 
un état de suffocation imminente. Depuis longtemps, il 
avait de la dysphonie, des troubles de la déglutition, de la 
douleur au niveau du larynx; puis il était devenu tout a fait 
aphone, 

Ces symptémes pharyngo-laryngiens augmentérent pro- 
gressivement et ne tardérent pas a s’accompagner de phé- 
noménes dyspnéiques causés par la géne de la circulation 
de lair a travers la cavité du larynx, Pendant une ou deux 
semaines l’embarras de la respiration fut modéré, II était tel 
qu’on pouvait l’attendre de lésions qui s’étaient produites 
sur la glotte et dans toute la région laryngo-épiglottique. 
Il ne s’élevait pas encore au degré d’une complication dange- 
reuse, 

Malheureusement les choses changérent de face lorsque 
le larynx se trouva englobé et immobilisé peu a4 peu au 


(1) Des Jaryngopathies pendant les premiéres phases de la syphilis, 
par MM. les Drs KrisHaper et Mauriac, Annales des maladies de 
loreilleet du larynx. (ire année 1875.) Victor Masson, libraire éditeur. 
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milieu d’une tuméfaction dure, rénitente, diffuse, doulou- 
reuse, qui se développa au devant de lui et sur ses cétés, 
vers la fin du mois de juillet. Cette tuméfaction, subaigué au 
début, et chronique dans ses allures, ne tarda pas 4 prendre 
au bout de quelques jours des proportions inquiétantes. En 
moins de deux semaines, elle envahit toutes les régions voi- 
sines de son foyer primitif. Quand je vous la fis examiner 
pour la premiére fois, elle formait sur la partie antérieure du 
cou, depuis l’os hyoide jusqu’a la fourchette du sternum, et 
dans tout l’espace compris entre les deux sterno-cléido-mas- 
toidiens, une énorme masse compacte et indurée qui émer- 
geait des parties les plus profondes de la région laryngienne. 
Sa consistance était homogéne sur tous ses points, excepté 
a sa périphérie, ot elle se terminait vaguement, au milieu de 
tissus voisins, par un empatement cedémateux qui conser- 
vait l’impression du doigt. 

Onn’y percevait pas encore de fluctuation, mais il était 
facile de deviner que du pus s’élaborait dans son intérieur, et 
qu'il ne tarderait pas a paraitre sous forme d’un abcés 
phlegmoneux. A mesure qu’elle augmentait de volume, cette 
tumeur avait pris en effet un caractére aigu qu’elle n’avait 
pas dans le principe. La peau qui la recouvrait était tendue, 
luisante, chaude et légérement teintée de rose. Le malade 
avait un mouvement fébrile continu entrecoupé de redouble- 
ments irréguliers. Il respirait avec une difficulté de plus en 
plus grande, et méme il était pris quelquefois pendant la 
nuit d’accés de suffocation. 

Cette dyspnée, causée par la compression que la tumeur 
exercait sur le larynx, rendait évidemment la situation trés- 
grave. N’était-il pas a craindre en outre que la géne méca- 
nique de la circulation dans le lacis des réseaux veineux qui 
entourent le larynx et la glande thyroide n’entrainat une suf- 
fusion cedémateuse du tissu cellulaire sus-glottique? L’an- 
goisse respiratoire qui se produisait sous forme de crises 
pendant la nuit n’était-elle pas l’indice ou le phénoméne pré- 
curseur de celte redoutable complication intra-laryngienne? 

Certes, messieurs, il y avait bien des raisons d’étre per- 
plexe quand on voyait grandir le danger d’heure en- heure, 
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et qu’on songeait 4 des éventualités plus terribles encore. Je 
crois qu’en pareil cas, il ne faut pas agir avec timidité et 
qu’on ne doit pas hésiler a débrider largement la tumeur 
dans sa plus grande épaisseur, méme en l’absence de toute 
fluctuation. Je vous avoue que je n’ai pas suiviles préceptes 
que je vous donne. J’aurais di prendre le bistouri plus tét; 
j'ai attendu que le pus se collectat en un abcés qui est venu 
proéminer sous forme conique vers le niveau du cartilage 
cricoide, Il avait l’aspect d’un vaste anthrax. Je lai incisé a 
son sommet et il en est sorti une quantité considérable de 
pus phlegmoneux. 

Ce qu’on pouvait prévoir est arrivé. Presque aussitot 
aprés l’opération, les phénoménes de compression et les acci- 
dents dyspnéiques se sont atténués. Le lendemain l’amé- 
lioration était trés-grande ; elle a continué les jours suivants 
et vous venez de constater vous-méme que le malade est a 
peu prés guéri. Pour conjurer le danger des complications 
phlegmoneuses péri-laryngiennes, il faut donc recourir a l’in- 
strument tranchant. Ne l’oubliez pas et ne vous laissez point 
arréter par la crainte d’intervenir avec trop de brutalité et 
de précipitation. C'est 14 un point important de pratique sur 
lequel je reviendrai plus tard. 

Nous allons maintenant remonter dans le passé du malade, 
le suivre depuis l’apparition de l’accident primitif jusqu’au 
moment actuel, et vous faire assister 4 toutes les phases 
pathologiques par lesquelles il a passé. Il y a longtemps que 
je lui donne des soins. Il est entré une premiére fois dans 
mon service il y a quelques années; puis il est venu me 
consulter, et, chaque fois, j'ai pris les notes les plus détaillées 
sur les accidents multiples et sérieux qu’il a éprouvés. Voici 
son histoire ; elle est intéressante et instructive. 


II. — Cet homme, agé de 25 ans, s’était toujours bien 
porté avant de contracter la syphilis. Il est d’une constitution 
vigoureuse. On ne découvre chez lui ou dans sa famille 
aucune manifestation diathésique bien définie. Il a eu trois 
blennorrhagies légéres, une en 1868 et deux en 1869. 

C’est au mois de juillet 1871 qu’il lui survint un chancre 
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infectant sur le fourreau. Il n’y a pas 4 en douter, puisque ce 
chancre a laissé une cicatrice caractéristique que j’ai con- 
statée a une époque ou elle était beaucoup plus visible qu’au- 
jourd’hui, et encore entourée d’une aréole pigmentaire 
brune. Et pourtant, chose singuliére, il n’avait pas vu de 
femmes depuis un an. Par quel mode de contamination, en 
dehors du coit ou des rapports ab ore, un chancre peut-il se 
développer sur la verge? c’est ce que j’abandonne a votre 
investigation. Si étrange que cela soit, le fait a eu lieu; je 
n’en doute pas, car le malade me |’a affirmé a plusieurs re- 
prises. Il n’a du reste aucun intérét 4 nous tromper, et puis 
c’est un cocher qui me parait trop peu soucieux de |’opinion 
qu’on peut avoir de sa vertu, pour se donner la peine de 
recourir a une imposture aussi ridicule que déplacée. Chez 
les personnes qui observent la continence, les chancres, 
quand un funeste hasard leur en fait contracter, ne siégent 
généralement pas sur les organes génitaux, mais plutét sur 
les lévres, sur la langue, sur les joues, sur les mains. Ré- 
cemment je vous en ai montré un qui s’était niché, je ne 
sais trop pourquoi, sur la face dorsale du métacarpien droit. 
Vous en avez vu un autre qui avait été inoculé sur la joue 
par un rasoir. J’en ai observé plusieurs cas de cette prove- 
nance. 

Le chancre de notre malade, si j'en juge par les traces 
qu'il a laissées, fut ulcéreux. Cependant il guérit au bout de 
trois semaines. Deux ou trois mois aprés son apparition, 
toute lasurface dela peau se couvrit d’une éruption pustuleuse 
qu’on prit, parait-il, au premier abord, pour une petite vérole. 
Puis il survint des maux de gorge et une laryngopathie 
dune ténacité étonnante, puisqu’elle persistait encore au 
mois de janvier 1873, époque a laquelle je vis le malade 
pour la premiére fois. 

Ainsi, messieurs, la détermination qui s’est faite dans ces 
derniers temps sur le larynx, n’est pas un fait nouveau et 
isolé; elle a des attaches avec les premiéres manifestations 
syphilitiques. Son origine remonte au deuxiéme mois de I’in- 
toxication. Sans doute les accident laryngiens n’ont pas été 
continus. Il y a eu des alternatives de mieux et de plus mal, 
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et méme quelquefois des guérisons apparentes ; mais a chaque 
poussée l’organe était atteint, et vous verrez qu’il l’était de 
plus en plus profondément. 

J'ignore comment ce malade a été traité pendant les pre- 
miéres années de sa syphilis. Il s’en préoccupait fort peu, 
je crois, parce que sa santé générale n’avait pas été compro- 
mise. En 4872, un an aprés l’accident primitif, une deuxiéme 
poussée syphilitique se produisit sur la peau, sous forme 
d'une éruption de plaques croiteuses qui étaient confluentes 
sur l’épaule droite, discrétes et de peu d’importance par- 
tout ailleurs. On ne le soumit A aucune médication interne, 
on se contenta d’appliquer différents emplatres sur les points 
malades. Aussi cette éruption syphilitique n’était-elle pas en- 
core guérie l’année suivante, lorsque, en juillet 1873 (24° mois 
de la syphilis), il s’apercut que son testicule droit était de- 
venu beaucoup plus volumineux que le gauche; et comme 
ce testicule continuait 4 augmenter, et que, d’un autre cété, 
les ulcérations de la peau ne se cicatrisaient pas, le malade 
comprit enfin la gravité de son état et se décida a se soigner 
sérieusement. Je le recus dans mon service, le 31 décem- 
bre 1873, salle 8, n° 24. 


III. —Voici quelle était sa situation au mois de janvier 1874 
(30° mois de la syphilis) : on voyait au pourtour du maxi- 
laire inférieur, du cété gauche, des ulcérations crotiteuses, en 
partie cicatrisées, qui siégeaient au niveau de ganglions tu- 
méfiés et leur donnaient l’'apparence d’une adénopathie scro- 
fuleuse. Dans la région dorsale il existait cing larges plaques 
syphilitiques, mesurant en moyenne 4 ou 5 centimétres car- 
rés et constituées par une tache rouge et déprimée de cica- 
trice centrale, au pourtour de laquelle étaient disséminées 
en cercle des crotites jaunatres stratifiées, au-dessous des- 
quelles la peau était ulcérée. Sur le cuir chevelu on voyait 
des plaques de méme nature qui étaient 4 peu prés guéries. 
Le derme de la langue était épaissi, fendillé et recouvert sur 
presque toute sa partie dorsale de vastes trainées opalines. 

Le malade soufirait peu de la gorge, qui était intacte a ce 
moment. Quant a sa voix, elle n’avait pas repris son timbre 
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normal, elle restait toujours rauque, déchirée, et parfois la dis- 
phonie allait jusqu’a l’aphonie complete. Cette laryngopathie, 
qui datait de plus de deux ans, ne causait ni toux, ni géne de 
la respiration et, comme la plupart des affections syphiliti- 
ques propres a cette période de la maladie constitutionnelle, 
elle était remarquablement indolente. Il était évident que les 
lésions des cordes vocales n’étaient plus le siége d’un pro- 
cessus actif, et qu’elles ne consistaient plus qu’en un 
épaississement hypertrophique de la muqueuse laryn- 
gienne, et peut-étre une légére parésie des muscles sous- 
jacents. 

L’état du testicule droit attira principalement mon atten- 
tion. Cet organe avait quintuplé de volume depuis six mois. 
Il constituait une tumeur piriforme, dure, lourde, irrégu- 
liérement inégale en quelques points qui adhéraient avec les 
tuniques d’enveloppe. Il mesurait 9 cent. 1/2 de longueur sur 
7 de largeur. On pouvait le presser dans tous les sens sans 
y faire naitre aucune sensation douloureuse. Toute ligne de 
démarcation entre le testicule et l’épididyme était effacée. 
Quant au cordon, il n’était ni épaissi, ni induré. Le testicule 
gauche lui aussi avait été un peu touché, mais seulement 
dans son extrémité inférieure, qui présentait un petit noyau 
d’induration. Partout ailleurs, il avait conservé sa consis- 
tance et sa sensibilité normales, et il n’était pas augmenté de 
volume. 

Je prescrivis 2 cuillerées de sirop de bi-iodure ioduré 
et 3 grammes d’iodure de potassium, a prendre chaque jour. 
Ce traitement fut trés-bien toléré. Le 23 janvier toutes les 
ulcérations de la peau étaient cicatrisées. Il ne faut pas 
oublier qu’elles duraient depuis prés de six mois et que la 
plupart étaient en voie de guérison lorsque la médication 
spécifique fut instituée. Elle resta sans influence bien appré- 
ciable sur le testicule qui, a cette date, avait 4 peu pres la 
méme grosseur qu’auparavant. 

Au commencement de février 1874 une petite épidémie 
d’érysipéle se déclara dans mes salles. Cing ou six malades 
en furent atteints et me fournirent l'occasion d’étudier |’in- 
fluence curative de cette maladie sur certaines manifestations 
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cutanées et muqueuses de la syphilis (1). Notre homme n’y 
échappa point ; il fut obligé de garder le lit huit ou dix jours. 
L’inflammation érysipélateuse de la face et la fiévre furent de 
moyenne intensité. J’espérais que la violente action morbide 
qui s’était emparée de tout l’organisme faciliterait mieux que 
ne l’avait fait le traitement interne la résolution de la tumeur 
testiculaire. Mais je constatai, aprés la chute de la fiévre et pen- 
dant la convalescence, que son volume et sa consistance n’a- 
vaient subi aucun changement appréciable. Cependant c’est a 
partir de cette époque que le malade y remarqua un faible re- 
tour de la sensibilité. Le traitement, qui avait été interrompu 
pendant la durée de l’érysipéle, futrepris et continué jusqu’au 
4 mars, époque a laquelle le malade sortit de ma salle sur 
sa demande. Sa santé générale était alors excellente : du reste, 
comme je vous Iai dit, elle n’avait jamais été sérieusement 
altérée, et méme, parait-il, les fonctions génitales n’avaient 
subi aucune atteinte. La tumeur testiculaire, qui présentait 
toujours les mémes caractéres, avait un peu diminué aprés 
ce traitement de deux mois : elle n’avait plus en effet que 
7 centimétres de longueur et 6 de largeur et d’épaisseur. Ia 
voix présentait a peu prés les mémes troubles fonctionnels. 
Aucune nouvelle poussée ne s’était faite sur la peau. 

Vous voyez, messieurs, que sicette syphilis, ne fut pas ma- 
ligne d’emblée, elle offrit, dés le début, dans ses manifesta- 
tions successives, une gravité qui, loin de diminuer, comme 
on lobserve quelquefois , ne fit que s’accroitre avec le 
temps. Que voyons-nous, en effet? Aprés un accident pri- 
mitif, uleéreux, mais rapidement guéri, une premiére érup- 
lion généralisée qui simule une petite vérole, ce qui veut 
dire qu'elle est pustuleuse ; en méme temps la gorge et sur- 
tout lelarynx sont vivement touchés. Puis, presque sans in- 
terruption survient une nouvelle poussée. Elle est circon- 
scrite, mais elle ulcére profondément la peau et attaque les 
testicules. Je me place au point de vue du pronostic pour 
juger un pareil processus. Eh bien, je vous dis que les dé- 


(1) Voyez mon mémoire sur 1'/nfluence curative de I'érysipéle dans 
Ja syphilis, Adrien DeLanaye, 1873. 
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terminations syphilitiques de nature ulcéreuse qui frappent 
coup sur coup la peau et les muqueuses doivent faire pré- 
sager en général un long avenir de lésions profondes et gra- 
ves, alors méme qu’elles auraient été rapidement amendées 
ou guéries par les traitements spécifiques, alors méme, 
comme c’est ici le cas, que les forces générales de l’orga- 
nisme auraient été respectées, 

Vous m’objecterez peut-étre qu’une médication hydrargy- 
rique et iodurée instituée dés le début aurait sans doute 
enrayé les accidents. Je vous l’accorde dans une certaine me- 
sure. Mais j’ai vu si souvent les syphilis les mieux traitées 
ne guérir que superficiellement et poursuivre leur évolution 
malgré toutes nos tentatives thérapeutiques, que je crois a 
la fatalité des poussées dans les formes bénignes, comme 
dans les formes graves de cette maladie. C’est une fagon 
denvisager les choses qui est peu rassurante, je l’avoue. 
Mais, au risque de passer pour un pessimiste, je vous 
l’énonce en toute franchise, parce que je suis convaincu 
qu’elle est l’expression de la réalité. Notre malade va vous 
en fournir une preuve. Comme il s’était bien trouvé du trai- 
tement pendant son séjour 4 l’hdpital, il ne manqua pas de 
le continuer aprés sa sortie. Si sa syphilis avait été mal soi- 
gnée et méme a peu prés abandonnée a son évolution natu- 
relle pendant les 30 premiers mois, depuis elle a été atta- 
quée dans toutes ses manifestations par le mercure et surtout 
par des doses considérables d’iodure de potassium, L’usage 
de ce dernier spécifique n’a pas été interrompu pendant plus 
d’une année. Notre homme n’y a renoncé que de guerre 
lasse, et quand il a vu qu’il ne pouvait venir a bout de réta- 
blir la voix et le testicule droit dans leur état normal. Ces 
deux organes en effet n’ont jamais été complétement guéris. 
Au commencement de 41875, c’est-d-dire deux ans aprés la 
seconde poussée, et quatre ans aprés l’accident primitif, le 
testicule n’avait encore diminué que des trois quarts, et il 
existait toujours de la dysphonie. La peau, il est vrai, n’avait 
été atteinte d’aucune syphilide nouvelle et la santé générale 
était toujours bonne. 
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IV.— Nous voici arrivés, messieurs, a l’époque od ont dé- 
buté les accidents dont vous avez été témoins. Quand je dis 
débuté, je me trompe : ils existaient sans doute,en germe, a 
état latent depuis plusieurs mois ; mais c’est vers le milieu 
du mois de juin 1875, que, par le fait de leur développement pro- 
gressif, ils s’élevérent 4 un degré d’intensité assez considé- 
rable pour tirer le malade de son apathie habituelle. Il com- 
menca par éprouver de la géne dans les mouvements de la 
langue ainsi que de la douleur au contact des aliments ; la 
déglutition devint pénible ; une sensibilité anormale se pro- 
duisit dans les mouvements du larynx; enfin les troubles de 
la phonation s’accusérent par une raucité, une éraillure, 
une dysphonie, un étouffement du timbre de la voix plus 
désagréatles et plus prononcés qu’ils ne l’avaient été jus- 
qu’alors. En méme temps le passage de l’air a travers le 
larynx semblait moins libre. 

Tous ces phénoménes accusaient évidemment une laryn- 
gopathie grave et bien autrement sérieuse que celle qui 
s’était produite quatre ans auparavant avec les premiers acci- 
dents constitutionnels cutanés et muqueux. 

Malgré l’expérience qu’il aurait pu acquérir s’il s’était 
donné la peine de réfléchir 4 ce qu’il éprouvait, le malade 
ne tint pas grand compte des menaces qui lui venaient du 
du larynx. Il assista avec impassibilité a l’aggravation 
continue de tous ces symptémes bucco-laryngiens, sans rien 
faire pour les atténuer ou les arréter dans leur marche. 
C’est au bout de un mois seulement, vers le 15 juillet 1875, 
qu’il se décida a venir me consulter (quatriéme année exac- 
tement révolue de la syphilis). 

Je le trouvai dans un état facheux, quoique sa santé n'ett 
été que trés-pen touchée. On ne voyait sur la peau que les 
larges cicatrices blanches et gaufrées des syphilides ulcé- 
reuses antérieures, sans aucune lésion nouvelle. Le testicule 
droit avait beaucoup diminué de volume, mais il était encore 
plus consistant, plus lourd qu’ I’état normal, et confondu 
avec l’épididyme en une masse homogéne et piriforme. 
Pourtant la sensibilité y était revenue. 

Toute l’'activité morbide de cette troisiéme poussée syphi- 
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litique avait convergé et s’était concentrée sur la langue et 
sur le larynx. 

La langue avait presque doublé de volume, surtout dans 
le sens de son épaisseur. On voyait asa surface de larges 
rugosités, des espéces de mamelonnements aplatis, sépa- 
rés par des sillons irréguliérement entre-croisés sur les 
bords. De la pointe 4 la base proéminaient de véritables 
tumeurs, les unes encore solides, les autres creuses et ex- 
cavées. La sensibilité de l’organe était un peu émoussée ; 
mais il avait conservé toute sa mobilité. Il présentait une 
teinte générale violacée comme si la circulation veineuse 
eit été entravée. 

Messieurs, ces lésions de la langue sont assez importantes 
pour que je leur consacre une description détaillée. Vous 
voyez en elles le type des deux formes de glossopathies qui 
s’observent pendant la phase dite tertiaire de la maladie 
constitutionnelle. 

La forme la plus accentuée, celle qui saute aux yeux, sur- 
tout quand elle a acquis tout son développement, c’est la glos- 
sopathie gommeuse, caractérisée par la présence de tumeurs 
dans l’épaisseur ou a la surface de la langue. Quand ces tu- 
meurs sont profondes et cachées au milieu du tissu muscu- 
laire, on ne peut pas les apercevoir ; mais il est toujours 
possible de les découvrir en palpant la langue, en la pres- 
sant entre les doigts dans différents sens, et surtout de haut 
en bas. L’évolution des gommes s’effectue ici comme dans 
tous les tissus. Aprés étre restées plus ou moins longtemps 
solides et dures, elles se ramollissent 4 leur centre, subissent 
les phénoménes régressifs de la fonte granulo-graisseuse, se 
liquéfient, évacuent leur contenu comme un abcés et se con- 
vertissent par suite de ce processus en ulcérations profon- 
des taillées a pic, qui détruisent une étendue plus ou moins 
considérable des tissus au milieu desquels elles se sont im- 
piantées. Les ulcérations gommeuses, aprés avoir rejeté 
leurs détritus granulo-graisseux et sécrété le liquide filant et 
gommeux qui leur est propre, se convertissent en ulcérations 
de bonne nature, c’est-a-dire qu’elles se remplissent de 
bourgeons charnus, que leurs bords s’affaissent et se rap- 
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prochent 4 mesure que leur fond se reléve, qu’elles sécré- 
tent un pus louable et finissent par se cicatriser. 

Mais toutes les gommes ne se liquéfient pas, et parmi 
celles qui se liquéfient toutes ne s’ouvrent pas a l’extérieur 
pour évacuer leur contenu. Quelques-unes se résorbent 
sans avoir subi la fonte purulente. C’est ce qui est arrivé a 
3 des gommes de la langue que je constatai chez notre 
malade au mois de juillet. Elles ont disparu peu a peu 
sans laisser aucune trace,et 4 leur niveau, le tissu de la 
langue a repris sa consistance habituelle ; mais il n’en a 
pas été ainsi pour les deux autres. Elles étaient déja ou- 
vertes a l’époque dont je vous parle. L’une d’elies, située a 
droite, 4 peu prés a égale distance du bord et de la ligne 
médiane, s’était convertie, par l’évacuation de son contenu, 
en une cavité irréguliére, anfractueuse, 4 ouverture déchi- 
quetée dans laquelle on pouvait introduire la pulpe de l’in- 
dicateur. L’autre, située du cété opposé, prés du bord, était 
moins vaste; sa cavité aurait pu contenir un gros pois. 

La cicatrisation de ces ulcérations gommeuses a été beau- 
coup plus rapide que je ne l’espérais. Aujourd’hui vous 
ne pouvez constater que les cicatrices avec perte de sub- 
stance et dépression ou échancrure, qui en ont été la consé- 
quence. Quant aux autres nodosités superficielles ou profon- 
des, on ne les sentait presque plus dés le 2 du mois d’aott, 
cest-a-dire vingt jours 4 peu prés aprés la reprise du trai- 
tement que je me hatai de prescrire au malade de la facon 
la plus formelle. Et pour n’y pas revenir je vous dirai que 
je n’ai cessé de lui donner 2 ou 8 cuillerées 4 bouche de 
sirop de bi-iodure, et 4 ou 5 grammes d’iodure de potassium. 

D’aprés ce que je viens de vous dire, vous voyez que la 
glossopathie gommeuse ne se manifeste pas d’emblée avec 
toutes ses lésions Elle procéde en général par poussées suc- 
cessives de tumeurs; si bien qu’on peut rencontrer a un 
moment donné sur la méme langue des gommes de tous les 
ages, a tous les degrés du processus, depuis leur état 


naissant jusqu’d leur remplacement définilif par un tissu 
cicatriciel. 


LARYNGOPATHIES SYPHILITIQUES GRAVES. 149 


V. — Dans la deuxiéme forme de glossopathie tertiaire sy- 
philitique, la matiére plastique, au lieu de se grouper sous 
forme de tumeur globuleuse, s’infiltre par fusées irréguliéres 
ou s’étale en nappes a la surface ou au sein des tissus. J] en * 
résulte des indurations spécifiques qui se résorbent ou se li- 
quéfient suivant le méme processus que les tumeurs gom- 
meuses. Quoique ce mode d’altération soit moins fréquent 
dans la langue que la tumeur gommeuse, on |’y observe 
quelquefois. Et c’est parce que je l’ai constaté chez notre 
malade, que je vous en parle et que je donne de pareils dé- 
veloppements a cette digression. 

Lorsque la suffusion de matiére plastique provenant d’un 
épanchement ou d’une prolifération cellulaire s’insinue dans 
les interstices du tissu conjonctif, elle enveloppe les éléments 
musculaires de la langue, les étouffe, détermine leur atrophie 
par dégénérescence graisseuse et donne lieu aux mémes 
phénoménes que la myosite diffuse. C’est une sorte de 
glossite interstilielle qui ne suppure point, mais qui, par sa 
résorption graduelle, n’en entraine pas moins pour l’organe 
une perte plus ou moins considérable de ses éléments actifs. 
ll en résulte des retraits, des enfoncements, des déviations, 
des difformités, qui ne sont pas en rapport avec les lésions 
visibles et qui ne s’expliquent que par le travail latent de 
fonte moléculaire quis’accomplit au sein de la substance plas- 
lique. Si on palpe la langue ainsi infiltrée, on ne pergoit pas 
de tumeur nettement circonscrite; on ne sent qu’une in- 
duration vague, sans limites précises, qui se confond A son 
pourtour avec les tissus sains. Plus tard, c’est un tissu sclé- 
rosé, une sorte de cirrhose linguale qui succéde a cet état tou- 
jours accompagné dans sa phase d’évolution, d’une hyperé- 
mie passive de la muqueuse et d’une turgescence anormale 
de ses vaisseaux veineux. 

Les phénoménes que je viens de vous décrire peuvent 
siéger sur tous les points de l’organe, 4 son centre comme 
sur ses bords, asa pointe ou asa base. Les proportions qu’ils 
prennent comme étendue sont trés-variables. J’en dirai au- 
tant des formes et de l’intensité du processus, ainsi que de 
sa durée. Ils évoluent en général avec la lenteur de toutes 
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les altérations propres a la phase tertiaire de la syphilis. 
Aussi différent-ils singuliérement par Jeur mode sympto- 
matique général des giossites interstitielles phlegmoneuses, 
quoiqu’ils s’en rapprochent par quelques-uns de leurs carac- 
téres, tels que la tuméfaction diffuse, la géne des mouve- 
ments, l’augmentation de la sensibilité, un accroissement de 
la sécrétion salivaire provenant de la synergie fonctionnelle 
qui existe entre tous les éléments de la cavité buccale. 

Chez notre malade, messieurs, on ne voyait pas cette infil- 
tration en masse de la langue. Mais, outre les tumeurs gom- 
meuses, il existait chez lui, sur quelques points, de cha- 
que cété de la ligne médiane, de larges plaques sous-mu- 
queuses qui donnaient a la surface de l’organe un aspect 
mamelonné. En palpant ces élevures irréguliéres on sentait 
qu’elles étaient uniformément indurées, et on constatait 
qu’elles adhéraient de la fagon la plus intime a la muqueuse 
linguale. C’est que cette muqueuse elle-méme avait été en- 
vahie par le travail morbide. Son derme était infiltré comme 
le tissu cellulaire sous-jacent ou les couches superficielles des 
muscles. Il est rare en effet qu’elle reste intacte. A quelque 
profondeur que se fasse la suffusion plastique, elle gagne la 
surface sur un ou plusieurs points, et fait subir a la mu- 
queuse des transformations identiques a celles qui s’effec- 
tuent dans ses parties centrales. 

Mais il arrive quelquefois que l’action syphilitique se con- 
centre sur la muqueuse seule, |’épaissit, l'indure, l’hyper- 
trophie, produit en elle une espéce d’éléphantiasis transi- 
toire qui la déforme, détermine la chute de son éphithélium, 
ou le modifie et le rend squameux sous forme de plaques 
disséminées sur sa surface ou étaléessur elle comme une ca- 
rapace. Plus tard, quand la résorption se fait, la déliquescence 
interstitielle atrophie le derme, l’amincit, le métamorphose 
en tissu cellulaire cicatriciel, le sclérose, détruit son homogé- 
néité et lui imprime ces déformations si caractéristiques 
qu’on rencontre sur certaines langues qui ont été pendant 
longtemps et a diverses époques sous le coup d'un pareil 
travail désorganisateur. 

Je ne vous décris ces altérations qu’a grands traits et pour 
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vous en donner une idée. Lorsque l'occasion 's’en présentera, 
je leur consacrerai quelques lecons. Elles sont du plus haut 
intérét a tous les points de vue. Leur diagnostic est souvent 
entouré des plus grandes difficultés, surtout dans les cas ou 
aucune coincidence manifestement syphilitique ne vient nous 
éclairer sur leur nature. On peut en effet les confondre 
avec certains psoriasis invétérés de la langue qui se ratta- 
chent a deux maladies constitutionnelles, lherpétisme et 
larthritisme. Si vous désirez dés maintenant étre édifiés sur 
quelques-unes des graves questions que souléve la patholo- 
gie linguale, je vous renvoie a la monographie que j’ai con- 
sacrée a |’étude du psoriasis de la langue et de la muqueuse 
buceale (4). 

J’avais oublié de vous dire que les ganglions sous-maxil- 
laires étaient tuméfiés et qu’ils présentaient tous les caractéres 
des adénopathies syphilitiques. Ces caractéres sont a peu 
prés les mémes 4a toutes les périodes de la maladie constitu- 
tionnelle, excepté toutefois quand les glandes lymphatiques 
deviennent le siége de tumeurs gommeuses et qu’elles se 
ramollissent et s’ulcérent. On a prétendu que dans les affec- 
tions tertiaires de la langue, les ganglions péri-maxillaires ne 
s'engorgeaient jamais. C’est la une de ces lois beaucoup trop 
absolues, qu’on a créées de toute piéce et a priori et dont or. 
aencombré la syphiligraphie. Quelques auteurs attribuent a 
la présence ou a l’absence de |’adénopathie maxillaire dans 
les stomatites et les glossopathies une valeur diagnostique 
considérable et méme absolue. L’adénopathie indiquerait 
toujours l’existence d’une transformation épithéliomateuse 
de la langue. Je reconnais que lorsque les ganglions s’in- 
durent. dans certaines glossopathies psoriasiques, c'est un 
événement considérable. J’ai insisté sur ce fait dans mon 
travail et j’en ai donné des exemples. Mais cela n’implique 
pas que les ganglions doivent toujours rester indemnes dans 
les glossopathies syphilitiques. Il n’est pas douteux qu’ils 
s’indurent quelquefois ; mais cette induration n’a aucun carac- 


(1) Du psoriasis de Ja langue et de Ja muqueuse huecale. Adrien 
Deranare, 1875, et Union médicale, 1874-4875. 
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tére de gravité; et, pour peu qu’on y préte quelque atten- 
tion, on la distinguera facilement, surtout au bout de quelques 
jours, des adénopathies malignes. Toujours est-il que notre 
malade, bien que sa langue fit syphilitique et non épithé- 
liomateuse, avait un engorgement spécifique des ganglions 
péri-maxillaires, 


VI. — Maintenant, occupons-nous du larynx. Je vous ai dit 
que depuis un mois la phonation s’était profondément altérée. 
La voix était devenue rauque, déchirée, presque éteinte. 
Mais en outre, phénoméne beaucoup plus important au point 
de vue du pronostic, le passage de l’air a travers la glotte 
était un‘peu strident, ce qui indiquait bien un certain degré 
de rétrécissement organique produit parl’altération des cor- 
des vocales. La déglutition était difficile et il existait une 
douleur extrémement vive sur le cété gauche du pharynx, 
entre le larynx et le sterno-cléido mastoidien. Cette douleur 
était spontanée, et accrue par la pression. 

L’examen de l’isthme du gosier a l'aide de l’abaisse-langue 
ne me fit découvrir aucune lésion. J’eus recours au laryngo- 
scope, mais il me fut impossible de parvenir a éclairer |’in- 
térieur du larynx, 4 cause du gonflement considérable de 
l’épiglotte, de la base de la langue et des parois latérales du 
canal pharyngien a ce niveau. L’épiglotte surtout était 
énorme et immobile ; elle avait doublé de volume ; son bord 
libre et sa face antérieure étaient déchiquetés et labourés par 
des ulcérations grisatres, taillées a pic, A contours irrégue 
liers. La muqueuse était d’un rouge sombre, veloutée et 
épaissie. Cette premiére exploration fut incompléte. Je la re- 
nouvelai plus tard et j’obtins de meilleurs résultats. Ainsi 
quelques jours aprés, vers le 25 juillet, je constatai |’exis- 
tence d'une ulcération serpigineuse qui contournait la base de 
l’épiglotte a gauche, passait au-dessous de l’amygdale 
respondante, aprés avoir un peu entamé la base de la langue, 
et gagnait la paroi pharyngienne. C’est cette vaste ulcé- 
ration qui donnait lieu a la douleur que je vous signalais 
tout 4 lheure sur les cétés du cou. 

Le traitement mixte que je poussais avec beaucoup de 
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vigueur ne tarda pas 4 manifester son influence salutaire 
sur quelques lésions, entre autres sur les gommes et les 
ulcérations gommeuses de la langue. En effet, le 2 aout, 
c’est-a-dire 17 jours aprés |’administration a haute dose des 
deux spécifiques, et en particulier de l’iodure de potassium, 
on ne sentait presque plus de dureté dans cet organe. Les 
tumeurs s’étaient a peu prés fondues, sauf une a gauche, qui 
avait encore les dimensions d’une pelite noisette. Quant aux 
deux ulcérations provenant dela fonte de deux gommes, elles 
étaient a peu prés cicatrisées. 

La tuméfaction diffuse, l’induration par plaques de la 
muqueuse linguale avaient aussi beaucoup diminué. Enfin 
lengorgement des parties latérales du pharynx et de la base 
de l’épiglotte était moins considérable que les jours précé- 
dents, ce qui me permit d’explorer avec le laryngoscope 
l'intérieur de la cavité laryngienne. 
~ Voici ce que je constatai a cette date : lépiglotte était tou- 
jours rouge, infiltrée et comme sclérosée ; mais ses ulcéra- 
tions commencaient a se déterger ; leur fond s’élevait tandis 
que leurs bords s’affaissaient. Il en était ainsi de la large 
ulcération serpigineuse de sa base. Les replis aryténo-épi- 
glottiques présentaient un épaississement et une rougeur 
considérables.. Les cordes vocales, que je ne parvins a éclai- 
rer qu’incomplétement, me semblérent trés-hypertrophiées, 
inégales, déchiquetées sur leurs bords et trés-peu mobiles. 

La respiration était devenue fort génée depuis deux jours. 
Le malade avait quelques étouffements pendant la nuit. La 
peau était chaude, le pouls fréquent, et la santé générale 
commeneait a s‘altérer sensiblement. 

C’est que, Messieurs, une nouvelle complication s’était pro- 
duite : le cou, au niveau du larynx, principalement a droite, 
avait grossi ; il s’était formé dans toute la région péri-laryn- 
gienne un épanchement de matiére plastique qui englobait 
et immobilisait l’organe. Jl en résultait une tumeur trés-dure, 
a peu prés indolente, dans laquelle on ne sentait aucune 
fluctuation, et qui présentait cette particularité d’avoir débuté 
sourdement et de n’augmenter que peu a peu chaque jour 
et avec une lenteur remarquable. Aussi, quoiqu’elle offrit 
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quelques-uns des caractéres du phlegmon, j’écartai l'idée de 
Pattaquer a ce moment-la avec instrument tranchant. 

Sauf son accroissement progressif, aucun incident ne si- 
gnala son processus pendant les 8 ou 10 premiers jours de 
sa durée. J’espérais que l’iodure de potassium en ferait jus- 
tice. Mais il n’en fut rien. C’est vers le 11 aout que des signes 
bien nets d’inflammation phlegmoneuse commencérent a se 
montrer. Le 13 (46° jour de la tumefaction), ils étaient trés- 
accusés. L’empatement péri-laryngien avait presque doublé 
le volume du cou ; la peau qui le recouvrait était rouge, ten- 
due, luisante, épaissie. Le tissu cellulaire sous-cutané pré- 
sentait une infiltration diffuse d'une matiére plastique ou 
purulente dans laquelle le pus n’était pas encore collecté en 
foyer. La toux, dont j’ai oublié de vous parler, qui avait été 
dés le début de la laryngopathie fréquente, pénible, déchirée 
et quelquefois spasmodique, s’était calmée depuis 3 ou 
4 jours ; mais la géne de la respiration devenait plus consi- 
dérable. Fiévre, céphalalgie, faiblesse générale. — La tu- 
méfaction mesurait de haut en bas 8 centim. et d’un cété a 
l'autre 12 centimétres. 

Le 15 aoit (18* jour), un abcés comme furonculeux ou an- 
thracoide s’était formé au devant du larynx. Je l’ouvris et il 
en sortit une quantilé considérable de pus. Il n’est pas 
besoin de m’étendre sur l'état du malade au moment de 
lopération ; je vous en ai tracé le tableau au commencement 
de cette lecon. Il ne me reste plus a vous parler que de ce 
qui suivit, des phénoménes qui signalérent la résolution de 
cette tumeur plegmoneuse, et des lésions que je constatai 
ultérieurement dans |’intérieur du larynx. 

Unsoulagement considérable et presque immédiat fut lacon- 
séquence de l’évacuation du pus. Mais ce soulagement toutefois 
ne fut ni aussi grand ni aussi prompt que dans les formes ordi- 
naires du phlegmon cervical. Quoi qu’il en soit, les dangers im- 
minents de la suffocation furent conjurés. Il se produisit dans 
tout l’organisme une détente favorable, et un mieux marqué ne 
tarda pas & se manifester. Le malade avait beaucoup maigri, 
ses forces étaient épuisées. Aussi je fis suspendre tous les 
médicaments et je lui prescrivis uniquement des toniques. 


| | 
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La voix restait toujours ¢teinte. Le 18 aout, 4 ou 5 jours 
aprés l’opération, voyant que le volume du cou avait diminué 
et que ses mouvements devenaient plus libres, je tentai une 
nouvelle exploration laryngoscopique, et voici ce que je 
constatai: L’épiglotte était toujours trés-hypertrophiée dans 
tous les sens, rouge, inégale, déchiquetée sur ses bords et 
immobilisée. Quoique les replis aryténo-épiglottiques fus- 
sent, comme elle, fort épaissis par le gonflement de la 
muqueuse et l’infiltration plastique sous-jacente, on pouvait 
découvrir les cordes vocales. Elles étaient triplées au moins 
d’épaisseur, d’un rouge sombre uniforme, tomenteuses, cou- 
vertes sur leur face supérieure et sur leurs bords d’ulcérations 
profondes et confluentes qui circonscrivaient tout l’hiatus de 
la glotte. Ilen résultait que cet hiatus était diminué dans 
tous les sens, en longueur et en largeur. Il ne se fermait pas 
complétement et se dilatait peu par suite d’un défaut d’am- 
plitude dans le jeu des cordes vocales, provenant sans doute 
tout ala fois des ulcérations dont elles étaient le siége et d’un 
affaiblissement dans la contractilité de leurs muscles moteurs. 


. VII. — Les jours suivants nous fimes témoins d’un phé- 
noméne qui me parait étre d’une grande valeur pour établir la 
véritable nature de ce phlegmon a allures si particuliéres. A la 
surface de la masse qui ne s’était pas encore résorbée, un peu 
en haut et a droite, au-dessus de l’ouverture de l’abcés, une 
partie de l’induration se ramollit peu a peu, puis devint 
fluctuante et forma sous la peau amincie, un peu rouge et 
décollée dans une. étendue de 5 ou 6 centimétres carrés, 
une collection de liquide sans doute purulent. Je dis sans 
doute, car je ne le vis pas. Fermement convaincu que cette 
collection, provenant de la fonte d’une hyperplasie syphili- 
tique, pouvait, comme on l’observe assez fréquemment en 
pareil cas, disparaitre sans étre évacuée ou sans s’ouvrir 
@elle-méme, je me gardai bien de porter sur elle l’instru- 
ment tranchant ; je ne fis méme appliquer a sa surface aucun 
topique résolutif. Mes prévisions furent justifiées par l’évé- 
nement. 

Cet abces pseudo-phlegmoneux qui avait donné les pre- 
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miers signes de son existence vers le 19 aout, se résorba 
peu a peu, sans percer, aprés avoir parcouru toutes les 
phases de la liquéfaction, et il n’en restait plus aucune trace 
le 4** septembre. 

Messieurs, j’insiste sur ce fait. Je vous prie d’en bien peser 
la signification. Je vous ai dit souvent que lorsque vous ver- 
riez survenir, dans le cours de la syphilis, des collections sous- 
cutanées de cette nature, qu’elles fussent précédées ou non 
de phénoménes plus ou moins inflammatoires et d’engorge- 
ments subaigus ou chroniques, diffus ou circonscrits, du 
tissu cellulaire, vous deviez vous abstenir de les ouvrir. En 
agissant autrement, en la traitant comme les abcés phlegmo- 
neux ordinaires, c’est-a-dire en les incisant de bonne heure 
ou tard pour évacuer leur contenu, loin de favoriser leur 
guérison, vous la retarderiez. J’ai été souvent frappé de. la 
résorption spontanée et rapide des ces collections sous-cu- 
tanées, alors que tout semblait faire présager leur évacuation 
prochaine. Quoique la peau soit amincie, rouge, exfoliée a 
leur surface, elle résiste; et bientét on est étonné de la voir 
reprendre peu a peu, son épaisseur, sa consistance et sa colo- 
ration normales, 4 mesure que la tumeur diminue de volume. 
Je me suis toujours applaudi d’avoir abandonné ces abcés a 
leur marche naturelle. Il y a de grandes chances pour qu’ils 
guérissent spontanément. Et c’est parce que je comptais beau- 
coup sur cette évenwualité favorable que, malgré l’urgence 
des indications, je ne me hatai pas d’attaquer cette tumeur 
phlegmoneuse du cou avec le bistouri. 

L’état général s’étant amélioré, je repris le traitement spé- 
citique le 25 aout. J’administrai quotidiennement au malade 
2 cuillerécs de sirop de bi-iodure ioduré et 5 grammes 
d@iodure de potassium. Peut-étre les deux spécifiques n’ont- 
ils pas été sans influence sur la résorption du second abcés; 
je dois faire remarquer cependant qu’ils ne l’avaient pas 
prévenu et qu’ils n’avaient pas empéché non plus le premier 
de se former. 

Et ce premier abcés que devint-il ? Eh bien, messieurs, il 
y a la encore, dans la fagon dont il s’est comporté aprés avoir 
été ouvert, quelque chose de tout spécial et de caractéristique 
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qui me semble bien propre a éclairer sa nature et a déter- 
miner son point de départ. Loin de se fermer au bout de 
quelques jours , l’ouverture de cet abcés resta fistuleuse 
comme celle des abcés chroniques et ossifluents. Elle mit plus 
d’un mois ase cicatriser. Pendant plusieurs jours ses bords 
furent entourés d’un bourrelet fongueux, d’une excroissance 
charnue semblable 4 celle qu’on voit végéter autour des 
fistules osseuses. J’en ai conclu que le squelette cartilagineux 
du larynx avait probablement été atteint par l’action syphi- 
litique ; qu’une portion plus ou moins étendue avait d’abord 
été ossifiée, puis peut-étre cariée ou nécrosée, ou bien que 
le périoste seul avait été atteint. Il est vrai que je ne vis pas 
sortir de sequestre au milieu du pus et qu'une exploration, 
du reste assez sommaire et incompléte, que je fis avec un 
stylet, ne me permit point de constater ces lésions. Toujours 
est-il qu’aprés la guérison, quieut lieu vers les derniers jours 
de septembre, la cicatrice consécutive a l’ouverture restée 
si longtemps fistuleuse était enfoncée en entonnoir et que son 
fond adhérait intimement au cartilage thyroide ou au cricoide. 

Je n’ai aucune autre particularité 4 vous signaler chez ce 
malade, Sa santé s’est rétablie peu a peu, mais les lésions du 
larynx persistent et la voix est toujours rauque ou éteinte, il 
a méme quelquefois un peu d’oppression pendant la nuit. 
Toutefois son existence n’est plus menacée et le phlegmon 
péri-laryngien est complétement guéri. 


VIL. — Je pourrais m’en tenir la, mais je désire vous pré- 
senter encore quelques considérations au sujet des laryngo- 
pathies syphilitiques graves et des accidents qui les peuvent 
compliquer. Comme je vous le disais, ce n’est généralement 
pas durant les premiéres phases de la maladie constitution- 
nelle qu’elles sont 4 craindre. Les lésions sont trop superfi- 
cielles pour désorganiser les cordes vocales et rétrécir par 
elles-mémes ou par les cicatrices qui leur succédent la cavité 
laryngienne, Et pourtant si on jugeait de leur pronostic d’aprés 
les troubles fonctionnels qu’elles produisent du cdté dela voix, 
on pourrait les croire tout aussi sérieuses que celles qui 
appartiennent a la phase tertiaire. Il ne faut done pas s’en 
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tier aux apparences. Il importe, en l’absence de tout examen 
laryngoscopique, de consulter la date a laquelle survient 
une laryngopathie syphilitique, de rechercher avec soin les 
lésions concomitantes de méme nature, de supputer |’époque 
des attaques antérieures, les intervalles qui les ont séparées, 
de s’enquérir de leur modalité symptomatique en ce qui 
concerne les fonctions respiratoires, d’explorer minutieuse- 
ment la base de la langue, les cétés du cou et toute l’étendue 
de la région laryngienne extérieurement. C’est quand on est 
en possession de toutes ces données qu’on peut établir un 
diagnostic et un pronostic 4 peu prés exacts, Il est bien 
entendu que le laryngoscope fournit des notions encore plus 
positives et que lui seul est capable, dans beaucoup de cas, 
de nous faire connaitre si la voix rauque, la dysphonie, 
laphonie, ete., dépendent de lésions superficielles et pro- 
fondes. Il a l'avantage, quand on peut l’employer, de nous 
mettre sous les yeux toutes les lésions de |’épiglotte, des 
replis, des parties profondes et latérales du larynx, de la 
glotte, des parties sus et sous-glottique du larynx et méme 
de ja trachée. Il nous permet en outre de porter avec pré- 
cision des topiques médicamenteux sur les lésions qu'il faut 
modifier. On doit donc y recourir toutes les fois que cela est 
possible, et on y doit recourir surtout dans les laryngites 
graves qui sont menacées d’unité de complications plus ou 
moins sérieuses. 

Mais ces complications, peut-on les prévoir, méme aprés 
les investigations cliniques et laryngoscopiques les plus 
minutieuses? Je répondrai par l’affirmative, pour quelques- 
unes et dans certains cas. Il est clair que l’eedéme de Ja glotte, 
par exemple, est imminent quand de profondes ulcérations 
de la glotte, de l’épiglotte et des replis aryténo-épiglotti- 
ques s’accompagnent d’un engorgement périphérique consi- 
dérable, et qu’il survient de temps en temps sans doute, 
sous l’influence de bouffées hypérémiyques consécutives, 
des crises d’angoisse respiratoire. 

Dans les ulcérations annulaires de la trachée, au-dessous 
du cartilage cricoide, les eorhunrmenened cicatriciels sont a 
craindre. 
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Quant au phlegmon péri-laryngien, je suis plus embarrassé 
pour vous indiquer ses phénoménes prémonitoires et pour 
spécifier d’une maniére positive les causes qui le préparent 
et le provoquent. En général ce sont les périostoses laryn- 
gées, les caries et les nécroses des cartilages ossifiés du 
larynx. Je crois bien que chez notre malade le phlegmon péri- 
laryngien s’est développé sous cette influence. Mais comment 
la constater ? Dans le cas en question je n’en ai découvert 
aucune indice. La vive douleur locale en était-elle-un? Je 
serais disposé a le croire. Mais tenez compte surtout de la 
moindre augmentation de volume qui se produit extérieure- 
ment dans l'appareil vocal, surtout quand cette augmentation: 
de volume s’accompagne d’un effacement des diverses parties 
constituantes du larynx, qu’on percoit assez distinctement 
chez les individus dont le cou n’est pas trop chargé d’em-. 
honpoint. Notez aussi la diminution dans la mobilité de l’or- 
gane, de haut en bas et dans le sens latéral. 

Dumoment que la tuméfaction péri-laryngiennes’est étendue 
aux parties voisines, qu’ellea effacé les saillies, les courbes, les 
creux de la partie antérieure du cou, le diagnostic ne présente: 
que peu de difficultés, surtout quand on a suivi le processus 
de l’affection laryngienne et qu’on a la certitude que la glande 
thyroide n’est pas en jeu, ce dont il est facile des’assurer, en 
tenant compte du point de départ, de la forme de la tumeur 
et d’autres circonstances qu'il est inutile de développer ici. 

L’existence d'un engorgement péri-laryngien, survenu 
comme complication d’une laryngopathie syphilitique, est 
mise hors de doute. Eh bien, ce n’est la que la partie la plus 
élémentaire du diagnostic et du pronostic. Ne faudra-t-il pas 
savoir quelle est sa nature, quel sera son processus, a quel 
moment, de quelle maniére et dans quelle mesure on devra 
intervenir pour prévenir ou arréter le danger; quelles sont 
les complications d+ second ordre que pourra provoquer cette 
complication qui est de premier ordre, en tenant compte de la 
succession et de l’enchainement chronologique des accidents ? 


IX, — Encore quelques mots, Messieurs, sur. ces diverses 
questions. Elles sont d’un intérét théorique et pratique qu’on 
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ne saurait méconnaitre, Je fais bon marché du premier. J’in- 
sisterai. un peu. plus longuement sur le second. 

Je vous ai laissé pressentir ma maniére de voir en ce qui 
concerne la nature de cet engorgement. Je ne dis pas son 
origine : elle est évidemment syphilitique. Je veux parler de 
ce quelque chose de plus intime qui distingue une lésion 
d'une autre lésion, si semblables que toutes les deux pa- 
raissent de prime abord. Entendons-nous bien, je vous prie. 
Voici ce que je veux dire : la syphilis, par une de ses ma- 
nifestations, peut devenir la cause occasionnelle d’un cedéme, 
d'une congestion, d’une inflammation, d’une névralgie, etc., 
qui ne différeront pas sensiblement des mémes lésions sur- 
venues sous l’influence de toute autre cause accidentelle 
ou diathésique, et qui s’exprimeront par les phénoménes et 
le processus propres a ces lésions, dans ce qu’elles ont de 
plus commun, de plus général. Mais la syphilis va quelque- 
fois plus loin : agissant comme cause occasionnelle par I’in- 
termédiaire d'une des lésions qui lui sont propres, elle fait 
naitre une complication; et de plus, elle imprime a cette com- 
plication un caractére spécifique qui fait que l‘cedéme, Vhy- 
perémie, l’inflammation, la névralgie, etc., ne sont plus des 
phénoménes morbides d’ordre commun, général, mais des 
phénoménes imprégnés d’une spécificité de nature, qui les 
met sur la méme ligne que les accidents qui procédent en 
droite ligne et immédiatement de la maladie constitutionnelle. 

Eh bien, je suis convaincu que l’engorgement péri-laryn- 
gien dont nous avons étudié ensemble |’évolution, était en- 
core plus syphilitique que phlegmoneux, et qu'il émanait 
d'une action diathésique plutét que d’un effort éliminateur 
de la nature. Je n’en veux pour preuve que les circonstances 
suivantes : 4° linsidiosité de son début; 2° la lenteur et 
lindolence de son processus ; 3° son peu de réaction sur l’orga- 
nisme; 4° sa persistance, pendant 14 jours, a l'état d’in- 
duration; 5°l’absence presque compléte dc l’cedéme péri- 
phlegmoneux ; 6° la circonscription, sur un point limité, de la 
fonte purulente ; 7° la déliquescence et la résorption sponta- 
nées sur un autre point, sans évacuation de la matiére plas- 
tique qui constituait l’engorgement. 
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Est-ce ainsi, je vous le demande, que les choses se pas- 
sent, dans les phlegmons communs ou éliminateurs ? 

Vous m’objecterez peut-étre que tout cela n’est pas trés- 
clair. Je le regrette, mais.ce n’est pas. ma faute. 

L’organisme est beaucoup plus complexe dans ses opéra- 
tions que ne le supposent ceux qui veulent lui imposer la sim- 
plicité de leurs conceptions pathologiques. Il est facile de 
n’étre pas obscur si l’on fait table rase des nuances patho- 
logiques. C’est la méthode des dogmatiques. Je lui préfére 
Vobservation rigoureuse, si peu séduisante qu’elle soit dans 
Venseignement. Voila ce qui est. Tirez-en d’autres conclu- 
sions si les miennes ne vous plaisent pas. 


X. — Les indications thérapeutiques se déduisent de la na- 
ture de la complication, de son processus, et des accidents 
qu’elle peut susciter dans un bref délai. Par ccla méme qu'elle 
présente une teinte syphilitique fortement accentuée, il est 
évident qu’il faut la combattre dés le début par une médica- 
tion spécifique a hautes doses. L’iodure de potassium 4 
Yintéricur et les frictions mercurielles sur la surface de la 
tumeur sont les moyens les plus efficaces pour résoudre 
lengorgement. S’il augmente, on aura recours aux vésica- 
loires volants répétés. Mais dés qu’une collection puru- 
lente se formera, avec les caractéres d'un abcés plus ou 
moins franchement aigu, il faudra se hater de l’ouvrir avec 
instrument tranchant. Quand on aura déféré a l'urgence de 
cette indication, on pourra laisser se résorber d’elles-mémes, 
comme je l’ai fait, les collections ultérieures, surtout s’il 
n’existe plus aucun phénoméne de compression sur le larynx. 

L’incision prématurée et largement faite sur la ligne mé- 
diane, au niveau du cartilage cricoide et des premiers an- 
neaux de la trachée, devrait étre tentée, s'il y avait, outre les 
phénoménes de compression laryngienne, des accés de suf- 
focation provoqués par un cedéme de la glotte ou une para- 
lysie des muscles moteurs des cordes vocales. Cet cedéme 
et cette paralysie sont imminentes en pareil cas. Il faut tou- 
jours avoir en vue leur. occurence plus ou moins prochaine, 
car la tumeur agit par compression non-seulement sur l’or- 
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gane vocal, mais aussi sur les vaisseaux veineux et sur 
les nerfs laryngés. 

L’incision telle que je la conseille a le double avantage de 
produire une détente immédiate, en dégorgeant les tissus, et 
de constituer en outre le premier temps de la trachéotomie, 
de la préparer d’avance et d’en faciliter l’exécution, dans le 
cas ou il deviendrait indispensable de la pratiquer. 


NOUVEAUX FAITS 
DE 
TUBERCULOSE MILIAIRE DE LA GORGE 
ET 
INFILTRATION TUBERCULEUSE DE. L ‘RPIGLOTTE 
ET DU LARYNX 


Par le Dr Senmbere. 


Depuis que nous avons eu l’occasion, en 1871 et 1872, d’at- 
tirer l’attention de nos collégues de la Société des hépitaux 
sur la présence des tubercules miliaires de la gorge, ces 
faits se sont présentés de jour en jour plus nombreux, et 
les communications de MM. Vulpian, Bucquoy , Hayem et 
Martineau nous permettaient l’an dernier de tracer dans ces 
Annales (mai 1875), une description d’ensemble basée sur 
huit ou neuf observations dont trois avec autopsie, et deux 
avec examen histologique. Pour peu que nos confréres por- 
tent leur attention sur ce sujet, ils trouveront, nous n’en dou- 
tons pas, des observations nouvelles a ajouter aux documents 
que nous possédons déja. Plusieurs de nos collégues ont 
reconnu a nos descriptions des faits qui leur étaient passés 
antérieurement sous les yeux, mais dont ils n'avaient pas eu 
une interprétation compléte ; et bien que tous ceux qui ont 
vu n’aient pas publié leurs observations, nous avons quel- 
ques faits nouveaux a ajouter a notre Mémoire de I’an 
dernier. 

M. Cornil a donné dans le Journal des connaissances mé- 
dicales (fondé par le regretté Caffe), n° du 43. juillet 4875, 
p. 198, l’observation d’un malade qu’il avait soigné an mois 
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de juillet 1874, Ce malade, employé dans une maison de 
commerce, et qui était atteint depuis une année environ de 
signes trés-manifestes de phthisie pulmonaire, n’avait ce- 
pendant pas interrompu son travail. Au moment ot il vit 
. M. Cornil, il souffrait beaucoup de la gorge depuis un mois 
environ, et il avait maigrien raison de ladifficulté qu'il avait 
a manger. « L’examen de la gorge fit voir une ulcération a 
bords irréguliers et festonnés, grise, avec des points jauna- 
tres saillants sur la partie ulcérée, d’aspect blafard, et sur 
les bords de laquelle il y avait des granulations. L’une d’elles 
plus saillante, était bien isolée et en voie d’ulcération a son 
sommet. Cette plaque, ulcérée, allongée de bas en haut, sié- 
geait sur le pilier antérieur du voile du palais, du cété droit. 
Il y avait une ulcération de méme nature, mais moins avan- 
cée, sur l’amygdale du méme coté. Je n’hésitai pas a porter 
le diagnostic d’ulcération tuberculeuse, car la perte de sub- 
stance, et les granulations périphériques ressemblaient 
exactement a la forme d’ulcération bien connue aujourd’hui 
de la langue. L’examen de la poitrine montra des Iésions: 
trés-avancées des deux sommets : dans l'un il y avait des 
cavernes anciennes avec leurs signes caratéristiques ; dans 
Vautre, des cavernules en voie de formation. » 

-« Je prescrivis, ajoute M. Cornil, un traitement général, ét 
je touchai au nitrate d’argent l’ulcération du pharynx. Le 
malade revint ama consultation. Comme je partais en vacan- 
ces, je l’adressai a M. Brouardel, qui voyait pour la premiére 
fois une lésion de cette nature, et qui fit immédiatement le 
méme diagnostic d’ulcére tuberculeux. Le malade mourut 
pendant le mois de septembre. » 

M. Cornil cuonfirme du reste ce que nous avons dit nous- 
mémes des caractéres qui permettent de poser avec certitude 
le diagnostic de cette lésion d’avec les angines diphthéri- 
que, pultacée simple et syphilitique. Il s’accorde pour les 
caractéres histologiques avec MM. Troisier et Hanot, et y 
reconnait des lésions tuberculeuses trés-caractéristiques qui 
siégent profondément dans le tissu conjonctif sous-muqueux. 
Le chorion sous-muqueux, au niveau de lulcération, man- 
que on bien il est infiltré d’éléments cellulaires en dégéné- 
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rescence caséeuse. La lésion peut étre assimilée de tout 
point aux ulcéres tuberculeux de la langue dans lesquels les 
granulations tuberculeuses les mieux définies siégent pro- 
fondément dans le tissu conjonctif interposé aux fibres mus- 
culaires de la langue. 

« Jai eu l’occasion, ajoute encore cet histologiste distin- 
gué, d’examiner au microscope, au commencement de I’an- 
née 1874, le voile du palais d’un malade du service de 
M. Bernutz, a la Charité. Le voile du palais était trés-épais 
et ulcéré. M. Bernutz avait porté le diagnostic d’ulcére tu- 
berculeux. Le malade étant mort par suite des progrés de 
son affection pulmonaire, nous fimes, M. J. Renaut et moi, 
examen anatomique du voile du palais altéré. L’épaississe- 
ment était di surtout a la formation de tissu embryonnaire 
au fond et aux bords de l’ulcération et A une hypertrophie 
des glandes acineuses de la région. Les cellules épithéliales 
de certaines de ces glandes étaient infiltrées de granulations 
graisseuses. Nous trouvames aussi, sur le bord de l’ulcéra- 
tion, des amas de cellules rondes ayant la forme et les ca- 
ractéres des granulations tuberculeuses. » 

« D’aprés l'ensemble de ces faits, on doit nécessairement 
admetire l’existence bien prouvée d’une angine tubercu- 
leuse. 

« La forme aigué décrite par M. Isambert et qui est trés- 
bien définie en raison de la présence de tubercules récents 
n’est probablement pas la seule qui puisse se présenter a 
Yobservation. » 

Nous avions nous-mémes vu de son vivant le malade de 
M. Bernutz et confirmé pleinement son diagnostic, La der- 
niére remarque de M. Cornil est parfaitement exacte, et dans 
notre Mémoire de l’an dernier, nous disions déja qu’a cédté 
des formes suraigués qui nous avaient frappé tout d’abord, 
par l’avance considérable que les lésions pharyngo-laryngées 
avaient prise sur les lésions pulmonaires, avance qui con- 
stitue une anomalie dans l'histoire de la phthisie laryngée, 
on trouverait des formes intermédiaires ot la phthisie serait 
moins aigué et ot la maladie laryngienne serait manifeste- 
ment consécutive a celle du poumon : les observations de 
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MM. Bucquoy et Martineau nous en fournissaient desexemples; 
les deux observations citées par M, Cornil nous en donnent 
deux nouveaux cas : La phthisie pulmonaire paraissait exister 
depuis assez longtemps, lorsqu’une poussée nouvelle a amené 
la tuberculose miliaire de la gorge, et imprimé une marche 
accélérée a l’affection qui devait enlever le malade. 

Notre excellent collégue, M. Laboulbéne, qui a aussi étudié 
ces granulations miliaires des muqueuses, s’occupe en ce 
moment de les rechercher jusque dans l’oesophage, mais 
nous n’avons encore aucun résultat positif a cet égard. 

Nous avons, au mois de novembre dernier, regu presque 
simultanément, dans notre service de Lariboisiére, deux 
jeunes femmes atteintes de tuberculose miliaire de la gorge 
parfaitement caractérisée. 

Lune était déja trés-avancée, et les granulations grises 
envahissaient déja les deux cétés du voile du palais, a droite 
et a gauche; de plus, l’épiglotte présentait une érosion ana- 
logue, et était le siége d’une infiltration qui doublait son 
volume. Les ligaments ary-épiglottiques étaient le siége 
dun cedéme qui menacait la malade de suffocation; les lé- 
sions pulmonaires passaient du 2° au 3° degré, d’aprés les 
résultats de l’auscultation. Cette malade n’est restée soumise 
A notre observation qu’une quinzaine de jours au plus. 
Malgré tous nos avis, elle a réclamé impérieusement sa 
sortie, et nous ignorons ce qu’elle est devenue. Son exis- 
tence n’a pas di se prolonger bien longtemps. 

L’autre, dgée de 25 4 30 ans, était dans un état moins 
grave, et a pu étre présentée a la Société médicale des Hé- 
pitaux dans sa séance du 12 novembre 1875. (V. Bulletin de 
la Soc. méd. des Hépit. de Paris, 1875, p. 287, et Union 
médicale, 1876, n° 4, p. 58) (1). La lésion, c’est-a-dire l’éro- 
sion superficielle de la muqueuse constituée par de fines 
granulations tuberculeuses, n’occupait encore que la face 
antérieure de la luette et le pilier postérieur droit du voile 


(1) Deux fautes d'impression se sont glissées dans ces deux recueils, 
fautes faciles a corriger d’ailleurs: esprit, au lieu de aspect; et altéra- 
tions, au lieu de ulcérations. 
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du palais. Elle est en tout semblable, comme aspect et 
comme nature, aux ulcérations tuberculeuses de la langue, 
étudiées dans ces derniéres années. La luette était encore 
intacte, mais le pilier postérieur était déja fortement entamé ; 
derriére lulcération de ce voile, une excavation, presque 
large comme une piéce de 20 centimes, tendait a se former 
dans la paroi pharyngienne postérieure, et cette surface 
se couvrait de la teinte grisdtre qui a été mentionnée dans 
toutes les observations connues. Les poumons présentaient 
déja aux sommets quelques craquements humides. 

Depuis l’époque oi la malade a été présentée a la Société 
des H6épitaux, nous avons continué a la soigner soit a l’hé- 
pital, soit a notre service de traitement externe. La luette n’a 
pas tardé a reprendre et a tomber, détruite 4 sa base par la 
tuberculose miliaire; mais, 4 partir de ce moment, l'état de 
la muqueuse a paru s’améliorer; le voile du palais, n’étant 
plus tiraillé par le poids de cet appendice, est devenu un peu 
moins douloureux ; en méme temps et aprés, il est vrai, bien 
des oscillations en bien ou en mal, les granulations tubercu- 
leuses ont paru s’en aller petit a petit par un travail de ca- 
séification et de suppuration, et les petites ulcérations al- 
véolaires, qui se produisent a la suite de ce travail, ont paru 
se combler en partie. Les piliers, le bord libre du voile du 
palais ont pris un aspect meilleur, et Pulcération, que nous 
signalions ala paroi postérieure du pharynx, et qui était déja 
caséeuse, est elle-méme détergée et comblée en partie. Les 
surfaces encore mamelonnées ont perdu leur aspect blan- 
chatre, et présentent une couleur rose de bonne nature. Ce 
résultat tout a fait inespéré, si on se reporte aux observa- 
tions connues antérieurement, a été obtenu par des attou- 
chements presque journaliers avec la glycérine morphinée. 
Ce topique, uni d’ailleurs a l’action d’un traitement général 
reconstituant , est celui qui parait le mieux réussir. Les 
divers caustiques qui ont été employés précédemment (ni- 
trate d’argent, iode, chlorure de zinc, acide chromique) sont 
trés-douloureux pour les malades, et, dans des tissus qui 
sont, comme la muqueuse pharyngienne lest dans ce cas, 
infiltrés de granulations grises 4 une assez grande profon- 
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deur, ces caustiques ne paraissent produire aucune réaction 
réparatrice. Mieux vaut attendre l’élimination spontanée du 
produit tuberculeux, que de déterminer une inflammation 
interstitielle trés-douloureuse, et qui ne peut que hater la 
destruction totale de la membrane. La morphine a pour pre- 
mier avantage d’endormir efficacement la douleur, si vive en 
pareil cas, de calmer la dysphagie ordinairement intolérable 
qui tend a se produire; et la glycérine, que nous lui donnons 
pour véhicule, a par elle-méme une action cicatrisante qui 
parait rester dans les limites que comporte l'état des surfaces 
malades. 

ll est a craindre, toutefois, que l’amélioration actuelle ne 
soit que passagére, car nous avons assisté déja chez cette 
malade a bien des alternatives d’amélioration et de rechute. 
Déja, depuis longtemps, l’épiglotte et les éminences aryté- 
noides sont infiltrées par urn de ces cedémes a sérosité gé- 
latineuse, ou le microscope a déja fait reconnaitre (dans 
des cas analogues) des éléments tuberculeux, et déja cette 
tuméfaction a produit, non pas des menaces de suffocation, 
mais de la dyspnée. Enfin les poumons continuent a nous 
préoccuper, bien que la maladie pulmonaire n’ait pas paru 
faire de grands progrés depuis six mois. La phthisie galo- 
pante ne s’est pas montrée; les craquements qui nous fai- 
saient, au début, soupconner des lésions du second degré, 
sont pour le moment atténués, mais la percussion donne un 
manque d’élasticité aux deux sommets. La respiration est 
séche a l’auscultation, l’ampliation vésiculaire incompléte, 
quelques craquements fins disséminés appsraissent ¢a et la 
sans dépasser pour le moment ces signes de déplissement 
appelé bruit de billet de banque. Enfin, la voix et la toux 
donnent un retentissement assez marqué sous les clavicules. 
Ce sont la des signes bien atténués, mais on sait combien la 
granulie ou Vinfiltration générale des pouions par les tu- 
bercules miliaires, donne peu de signes stéthoscopiques jus- 
qu’au moment oii la désorganisationapparail parlessympt6mes 
les plus graves, et par la fonte du poumon la plus accélérée. 
ll convient donc de garder toute la gravité de notre pronostic 
malgré l’amélioration actuelle. Celle-ci prouve toutefois que 
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la maladie n’a pas toujours la marche rapide et incessante 
que nous lui avons reconnue dans les cas les plus graves, et 
qu’elle peut présenter des entr’actes assez longs dans le dé- 
veloppement de ses manifestations. 

Enfin, dans ces derniers temps, nous avons présenté a la 
Société médicale des Hépitaux (séance du 12 mai 1876) une 
jeune fillette de 4 ans 1/2, atteinte d’une tuberculose miliaire 
de la gorge tout a fait typique. 

Cette enfant, née de parents bien portants (au moins la 
mére, que nous avons vue nous-méme), ne parait présenter 
aucun antécédent héréditaire grave, ni tuberculose, ni syphilis 
notamment. La mére a seulement éprouvé quelques accidents 
lymphatico-strumeux dans sa jeunesse. L’enfant elle-méme 
a présenté quelques manifestations scrofuleuses dans sa pre- 
miére enfance, lesquelles se sont sans doute aggravées par 
suite d'une nourriture défectueuse dans les premiers mois 
de la vie. Elle est restée quatre ans en nourrice, et lorsqu’elle 
en est revenue, il y a quatre mois, sa mére s’apercut que son 
voile du palais était couvert d’ulcérations blanchatres, et 
qu’elle n’avait plus de luette. Déja antérieurement, elle avait 
eu le nez bouché par un coryza chronique, et elle avait été 
atteinte, du cété de l’ceil droit, d’une kérato -conjonctivite de 
nature scrofuleuse qui dure encore. Les médecins qui ont vu 
la gorge n’ont pas dénommé cette angine, et ont ordonné les 
moyens palliatifs appliqués aux angines tonsillaires. Les gar- 
garismes astringents et les cautérisations au nitrate d’argent 
et a liode ont été trés-douloureux pour l'enfant, et n’ont 
amené aucune amélioration de l'état local. 

Lorsque la petite malade nous a été présentée a notre 
clinique de l’hépital Lariboisiére, les caractéres objectifs de 
la lésion étaient tout a fait typiques : ulcération mamelonnée, 
chagrinée et blanchatre, comme un semis de grains de se- 
moule ou des ceufs de poissons, formant par leur réunion 
des plaques a bords ondulés, entourées d’un liseré rose 
tendre, de 1 millimétre de large. Ces plaques occupent tout 
le bord libre du voile du palais sur une largeur d’environ 
4 centimétre, et envahissent les piliers : la luette est déja 
tombée, et il n’en reste qu’un troncon. La paroi postérieure 
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du pharynx est intacte, bien que d'un rouge assez vif, et elle 
est baignée de crachats abondants, qui ne sont pas visqueux, 
épais et adhérents comme ceux de l’angine scrofuleuse. 
L’épiglotte et les éminences aryténoides sont déja tuméfiées 
et deviennent probablement le siége d’une infiltration de 
protoplasma tuberculeux. 

Il n’y a pas encore de douleur excessive dans la déglutition. 
La voix n’est pas enrouée trés-sensiblement, |’enfant respire 
difficilement et fait entendre un peu de cornage. Elle tousse 
assez souvent, surtout la nuit, et de gros ronchus se produi- 
sent dans la gorge et dans la trachée. Ces bruits retentis- 
sants couvrent les phénoménes stéthoscopiques que pourrait 
faire percevoir l’auscultation de la poitrine, et empéchent 
d’apprécie? exactement |’état des poumons. Toutefois on 
n’entend pas de craquements secs ou humides, ni de bruits 
cavitaires. On n’a donc aucun signe certain de tuberculose 
pulmonaire; mais, en présence de la lésion si caractéristique 
de la gorge, et de l’envahissement commencé de |’épiglotte 
et des aryténoides, il est a craindre que les poumons ne 
soient déja ou ne soient prochainement pris, Le pronostic 
est done grave. Nous continuons de traiter et d’observer 
Yenfant. C’est la premiére fois, a notre connaissance, que 
cette forme si intéressante de la tuberculose miliaire est si- 
gnalée a un age aussi tendre. 


Nous avons, dans les lignes qui précédent,parlé plusieurs fois 
d’cedémes de l’épiglotte quin’étaient que des infiltrations tuber- 
culeuses. Nous allons indiquer briévement les résultats aux- 
quels nous ont conduit a cet égard nos études les plus récentes. 

Tous les laryngoscopistes savent que c’est dans la phthisie 
laryngée surtout qu’on observe ces tuméfactions énormes de 
l'épiglotte que nous avons autre part désignées sous le nom 
d’épiglottes en phimosis, ou en paraphimosis, tant leur aspect 
présente de similitude avec |l’aspect de certaines balanopos- 
thites, ou lésions analogues de la verge. On considére géné- 
ralement cette tuméfaction: comme le résultat d’un cedéme 
inflammatoire, et cependant on areconnu que les mouche- 
tures ou incisions pratiquées sur ces épiglottes ainsi tumé- 
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du palais. Elle est en tout semblable, comme aspect et 
comme nature, aux ulcérations tuberculeuses de la langue, 
étudiées dans ces derniéres années. Ia luette était encore 
intacte, mais le pilier postérieur était déja fortement entamé ; 
derriére l'ulcération de ce voile, une excavation, presque 
large comme une picce de 20 centimes, tendait a se former 
dans la paroi pharyngienne postérieure, et cette surface 
se couvrait de la teinte grisdtre qui a été mentionnée dans 
toutes les observations connues. Les poumons présentaient 
déja aux sommets quelques craquements humides. 

Depuis l’époque ott la malade a été présentée a la Société 
des Hopitaux, nous avons continué a la soigner soit a l’hd- 
pital, soit 4 notre service de traitement externe. La luette n’a 
pas tardé a reprendre et a tomber, détruite a sa base par la 
tuberculose miliaire; mais, 4 partir de ce moment, l’état de 
la muqueuse a paru s’améliorer; le voile du palais, n’étant 
plus tiraillé par le poids de cet appendice, est devenu un peu 
moins douloureux ; en méme temps et aprés, il est vrai, bien 
des oscillations en bien ou en mal, les granulations tubercu- 
leuses ont paru s’en aller petit a petit par un travail de ca- 
séification et de suppuration, et les petites ulcérations al- 
véolaires, qui se produisent a la suite de ce travail, ont paru 
se combler en partie. Les piliers, le bord libre du voile du 
palais ont pris un aspect meilleur, et lulcération, que nous 
signalions ala paroi postérieure du pharynx, et qui était déja 
caséeuse, est elle-méme détergée et comblée en partie. Les 
surfaces encore mamelonnées ont perdu leur aspect blan- 
chatre, et présentent une couleur rose de bonne nature. Ce 
résultat tout a fait inespéré, si on se reporte aux observa- 
tions connues antérieurement, a été obtenu par des attou- 
chements presque journaliers avec la glycérine morphinée. 
Ce topique, uni d’ailleurs a l’action d’un traitement général 
reconstituant, est celui qui parait le mieux réussir. Les 
divers caustiques qui ont été empioyés précédemment (ni- 
trate d’argent, iode, chlorure de zinc, acide chromique) sont 
trés-douloureux pour les malades, et, dans des tissus qui 
sont, comme la muqueuse pharyngienne lest dans ce cas, 
infiltrés de granulations grises 4 une assez grande profon- 
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deur, ces caustiques ne paraissent produire aucune réaction 
réparatrice. Mieux vaut attendre l’élimination spontanée du 
produit tuberculeux, que de déterminer une inflammation 
interstitielle trés-douloureuse, et qui ne peut que hater la 
destruction totale de la membrane, La morphine a pour pre- 
mier avantage d’endormir efficacement la douleur, si vive en 
pareil cas, de calmer la dysphagie ordinairement intolérable 
qui tend a se produire; et la glycérine, que nous lui donnons 
pour véhicule, a par elle-méme une action cicatrisante qui 
parait rester dans les limites que comporte |’état des surfaces 
malades. 

Ul est a craindre, toutefois, que l’amélioration actuelle ne 
soit que passagére, car nous avons assisté déja chez cette 
malade a bien des alternatives d’amélioration et de rechute. 
Déja, depuis longtemps, l’épiglotte et les éminences aryté- 
noides sont infiltrées par un de ces cedémes 4 sérosité gé- 
latineuse, ot le microscope a déja fait reconnaitre (dans 
des cas analogues) des éléments tuberculeux, et déja cette 
tuméfaction a produit, non pas des menaces de suffocation, 
mais de la dyspnée. Enfin les poumons continuent 4 nous 
préoccuper, bien que la maladie pulmonaire n’ait pas paru 
faire de grands progrés depuis six mois. La phthisie galo- 
pante ne s’est pas montrée; les craquements qui nous [ai- 
saient, au début, soupconner des lésions du second degré, 
sont pour le moment atténués, mais la percussion donne un 
manque d’élasticité aux deux sommets. La respiration est 
séche a l’auscultation, l’ampliation vésiculaire incomplete, 
quelques craquements fins disséminés apparaissent ¢a et la 
sans dépasser pour le moment ces signes de déplissement 
appelé bruit de billet dé banque. Enfin, la voix et la toux 
donnent un retentissement assez marqué sous les clavicules. 
Ce sont la des signes bien atténués, mais on sait combien la 
granulie ou Vinfiltration générale des pourons par les tu- 
bercules miliaires, donne peu de signes stéthoscopiques jus- 
qu’au moment ot la désorganisation apparail parles sympt6mes 
les plus graves, et par la fonte du poumon la plus accélérée. 
Il convient done de garder toute la gravité de notre pronostic 
malgré l’amélioration actuelle. Celle-ci prouve toutefois que 
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la maladie n’a pas toujours la marche rapide et incessante 
que nous lui avons reconnue dans les cas les plus graves, et 
qu’elle peut présenter des entr’actes assez longs dans le dé- 
veloppement de ses manifestations. 

Enfin, dans ces derniers temps, nous avons présenté 4a la 
Société médicale des Hépitaux (séance du 12 mai 1876) une 
jeune fillette de 4 ans 1/2, atteinte d’une tuberculose miliaire 
de la gorge tout a fait typique. 

Cette enfant, née de parents bien portants (au moins la 
mére, que nous avons vue nous-méme), ne parait présenter 
aucun antécédent héréditaire grave, ni tuberculose, ni syphilis 
notamment. La mére a seulement éprouvé quelques accidents 
lymphatico-strumeux dans sa jeunesse. L’enfant elle-méme 
a présenté quelques manifestations scrofuleuses dans sa pre- 
miére enfance, lesquelles se sont sans doute aggravées par 
suite d’une nourriture défectueuse dans les premiers mois 
de la vie. Elle est restée quatre ans en nourrice, et lorsqu’elle 
en est revenue, il y a quatre mois, sa mére s’apercut que son 
voile du palais était couvert d’ulcérations blanchatres, et 
qu’elle n’avait plus de luette. Déja antérieurement, elle avait 
eu le nez bouché par un coryza chronique, et elle avait été 
atteinte, du cété de l’ceil droit, d’une kérato -conjonctivite de 
nature scrofuleuse qui dure encore. Les médecins qui ont vu 
la gorge n’ont pas dénonimé cette angine, et ont ordonné les 
moyens palliatifs appliqués aux angines tonsillaires. Les gar- 
garismes astringents et les cautérisations au uilrate d’argent 
et a Viode ont été trés-douloureux pour l'enfant, et n’ont 
amené aucune amélioration de l’état local. 

Lorsque la petite malade nous a été présentée a notre 
clinique de Vhdépital Lariboisiére, les caractéres objectifs de 
la lésion étaient tout a fait typiques : ulcération mamelonnée,. 
chagrinée et blanchatre, comme un semis de grains de se- 
moule ou des ceufs de poissons, formant par leur réunion 
des plaques a bords ondulés, entourées d’un liseré rose 
tendre, de 1 millimétre de large. Ces plaques occupent tout 
le bord libre du voile du palais sur une largeur d’environ 
1 centimétre, et envahissent les piliers : la luette est déja 
tombée, et il n’en reste qu’un troncon. La paroi postérieure 
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du pharynx est intacte, bien que d’un rouge assez vif, et elle 
est baignée de crachats abondants, qui ne sont pas visqueux, 
épais et adhérents comme ceux de l’angine scrofuleuse. 
L’épiglotte et les éminences aryténoides sont déja tuméfiées 
et deviennent probablement le siége d’une infiltration de 
protoplasma tuberculeux. 

Il n’y a pas encore de douleur excessive dans la déglutition. 
La voix n’est pas enrouée trés-sensiblement, l'enfant respire 
difficilement et fait entendre un peu de cornage. Elle tousse 
assez souvent, surtout la nuit, et de gros ronchus se produi- 
sent dans la gorge et dans la trachée. Ces bruits retentis- 
sants couvrent les phénoménes stéthoscopiques que pourrait 
faire percevoir auscultation de la poitrine, et empéchent 
d'apprécier exactement l'état. des poumons. Toutefois on 
n’entend pas de craquements secs ou humides, ni de bruits 
cavitaires. On n’a donc aucun signe certain de tuberculose | 
pulmonaire; mais, en présence de la lésion si caractéristique 
de la gorge, et de l’envahissement commencé de Il’épiglotte 
et des aryténoides, il est a craindre que les poumons ne 
soient déja ou ne soient prochainement pris, Le pronostic 
est donc grave. Nous continuons de traiter et d’observer 
Venfant. C’est la premiére fois, 4 notre connaissance, que 
cette forme si intéressante de la tuberculose miliaire est si- 
gnalée a un age aussi tendre. 


Nous avons, dans les lignes qui précédent,parlé plusieurs fois 
d’oedémes de l’épiglotte quin’ étaient que des infiltrations tuber- 
culeuses. Nous allons indiquer briévement les résultats aux- 
quels nous ont conduit a cet égard nos études les plus récentes. 

Tous les laryngoscopistes savent que c’est dans la phthisie 
laryngée surtout qu’on observe ces tuméfactions énormes de 
l’épiglotte que nous avons autre part désignées sous le nom 
d’épiglottes en phimosis, ou en paraphimosis, tant leur aspect 
présente de similitude avec l’aspect de certaines balanopos- 
thites, ou lésions analogues de la verge. On considére géné- 
ralement cette tuméfaction comme le résultat d’un cedéme 
inflammatoire, et cependant on a reconnu que les mouche- 
tures ou incisions pratiquées sur ces épiglottes ainsi tumé- 
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fiées ne produisaient pas ordinairement le dégorgement de 
cet opercule, qu’elles ne donnaient pas issue a une quantité 
notable de sérosité, et qu’enfin les points ot l’on avait fait 
les mouchetures devenaient le point de départ d’ulcérations 
fort difficiles a guérir. 

Nous avons eu de nombreuses occasions de faire la né- 
cropsie de malades atteints de phthisie pulmonaire et laryn- 
gée, et dont l’épiglotte présentait cette lésion. En pratiquant 
la coupe de ces épiglottes ainsi tuméfiées, nous les avons 
constamment trouvées remplies par une infiltration transpa- 
rente, semblable 4 une gelée compacte, qui n’avait aucune 
tendance a s’échapper par les incisions faites dans la mem- 
brane d’enveloppe, méme lorsqu’on exergait une certaine 
pression sur l’organe. Ce fait, qui expliquait l’inutilité des 
mouchetures pratiquées, dans un but thérapeuthique, nous 
avait fait penser depuis longtemps que cette lésion était 
autre chose qu’un cedéme, et que cette matiére infiltrée pou- 
vait bien étre un protoplasma, une premiére forme de la 
tuberculose laryngée. Nous avons soumis plusieurs des ces 
épiglottes a quelques-uns de nos micrographes les plus au- 
torisés (MM. Cornil, J. Renaut, Debove, Coyne), et leur ré- 
ponse a été que la matiére gélatineuse contenait, avec un 
certain nombre de corpuscules d’inflammation, un nombre, 
variable selon les cas, de granulations tuberculeuses trans- 
parentes. La différence de nombre de ces éléments dans les 
différents cas provenait sans doute de ce que l'on ne rencon- 
trait pas partout la granulation type, la granulation adulte, 
mais sans doute ces éléments primaires qu’a si bien étudiés 
M.Grancher dans une thése inaugurale (de I’ Unité de la phthi- 
sie, Paris 1872) et dans son mémoire sur l’alvéolite (Archives 
de Physiologie, 1871), éléments consistant, soit dans des 
nodules sans dégénérescence centrale, soit méme dans des 
agglomérations de petites cellules sans apparence nodulaire, 
mais dont la nature réelle est démontrée par la dégénéres- 
cence caséeuse qui est la terminaison de tous ces processus 
morbides. Si les histologistes allemands ont déclaré que le 
tubercule du larynx était rare, et quil n’était pas confluent, 


notamment dans l’épiglotte, c’est sans doute parce que, se 
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bornant a la définition étroite de la granulation tuberculeuse 
donnée par Virchow, ils n’ont pas tenu un compte suffisant 
de ces processus, qui pour nous sont déja des lésions tuber- 
culeuses devant aboutir a la dégénérescence caséeuse. Nous 
croyons donc que des études histologiques ultérieures, ins- 
pirées des idées que nous exprimons ici, démontreront que le 
tubercule laryngé primitif, que l’on a cru rare, est infiniment 
plus commun qu’on ne le suppose, si l’on veut admettre que 
le tubercule présente des éléments multiples et divers , 
comme d’ailleurs les cancers et la plupart des tissus mor- 
hides que l’histologie est loin de déterminer avec autant de 
précision que la clinique. 

Mais ce ne sont pas seulement les études anatomo-patho- 
logiques qui peuvent nous faire connaitre le tubercule la- 
ryngien. L’inspection directe avec le laryngoscope pourra, 
nous le croyons, nous révéler souvent son existence du vi- 
vant du malade. 

Depuis que notre attention s’est portée sur la tuberculose 
miliaire des muqueuses dans les premiéres voies, et que les 
observations s’en sont multipliées, notre ceil a de plus en 
plus appris a reconnaitre les lésions tuberculeuses a leur 
période de debut, alors qu’elles n’attaquent encore que la 
surface des épidermes, ou les couches les plus superti- 
cielles des muqueuses. Les analogies se sont éclairées les 
unes par les autres, et, contrairement a des assertions qui 
se sont produites encore récemment dans des écrits con- 
sacrés 4 la phthisie laryngée, nous croyons, dans bon nom- 
bre de cas, reconnaitre des caractéres objectifs propres a la 
tuberculose et essentiellement différents des lésions du ca- 
tarrhe simple. 

Sur lépiglotte, comme sur le bord de la langue, comme 
sur le bord des piliers du voile du palais, on observe en 
effet des érosions tuberculeuses superticielles, qu'un ceil 
tant soit peu exercé pourra reconnaitre facilement quand on 
les lui aura bien montrées, Au début et dans sa forme la 
plus légére, c’est comme un coup d’ongle, puis comme un 
léger coup de rape, qui aurait produit l’érosion de l’épithe- 
lium avec une trés-légére perte de substance. Le fond de 
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l’érosion présente une surface inégale, trés-légérement sa- 
blée, chagrinée, mamelonnée. C’est surtout au bord libre de 
l’épiglotte que l’on voit nettement ces érosions, qui s’éten- 
dent du reste assez vite sur les deux faces de l’opercule, 
mais plutét vers la face inférieure ou postérieure. Comme 
ces érosions prennent souvent assez vite une teinte blanc- 
grisatre, qu’elles sont plus ou moins irréguliérement arron- 
dies, elles ressemblent beaucoup a des plaques muqueuses, 
et nous avons depuis longtemps signalé dans nos clini- 
ques la difficulté de distinguer ces érosions tuberculeuses 
d’avec les plaques que l’on dit exclusivement caractéristiques 
de la syphilis. Nous en avons figuré plusieurs dans nos 
cours, et dans une lecon publiée l’an dernier dans le Progrés 
médical (novembre 1875, n° 41), Ce n’est pas seulement sur 
le bord libre de l’épiglotte qu’on les observe, c’est aussi sur 
les bandes ventriculaires, c’est aussi sur les cordes vocales 
véritables, c’est enfin sur les éminences aryténoides. Leur 
aspect n’est pas identique dans ces différentes régions. 

Sur l’épiglotte, elles ne tardent pas a s’accompagner d’une 
infiltration, d’une tuméfaction apparente de la paroi ou elles 
se sont développées, et cette tuméfaction produit tantét lhy- 
pertrophie partielle du bord libre,ou d’un cété de l’épiglotte, 
tantot l’hypertrophie générale de l’opercule. 

Sur les bandes ventriculaires, ou fausses cordes vocales, 
on les observe a peu prés dans toute la largeur de ce voile 
membraneux, dont elles déterminent aussi la tuméfaction, en 
apparence cedémateuse. 

Sur les cordes vocales vraies, |’érosion tuberculeuse nous 
a paru le plus souvent occuper le bord libre de la corde et 
s’étendre assez loin sur sa face trachéale. Ces érosions iné- 
gales, gaufrées, blanc-grisatre, sont celles que l’on peut 
le plus facilement confondre avec des plaques muqueuses 
syphilitiques. Quelquefois aussi I’érosion, trés-limitée alors, 
siége sur la face supérieure de la corde vocale, sur cette 
surface plane que |’on voit si bien au laryngoscope. 

Enfin, sur les éminences aryténoides, la petite lésion que 
nous décrivons siége surtout sur la face intra-laryngienne. 
Son aspect y est moins simple, moins net que sur les parties 
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que nous avons décrites précédemment, parce que toute éro- 
sion de cette région, doublée d’un tissu conjonctif assez la- 
che, s’accompagne rapidement de gonflement cedémateux, et 
se recouvre de produits pultacés ou purulents. 

Les caractéres qui permettent de distinguer ces érosions 
des lésions similaires de la syphilis sont les suivants: dans 
les lésions tuberculeuses, il y a avec l’érosion perte de sub- 
stance superficielle (absolument comme pour les tuberculoses 
de la langue), et l’on ne trouve autour de I’érosion qu’un li- 
séré inflammatoire trés-étroit. Dans les lésions syphilitiques, 
telles que les plaques muqueuses, on trouverait une saillie 
légére de la surface; en cas d’ulcération, au contraire, un 
ulcére plus ou moins profond, et le plus ordinairement au- 
tour de ces deux genres de lésions une large aréole d’un 
rouge vif, de nuance carminée ou scarlatineuse qui dispa- 
rait assez vite par le traitement spécifique. Nous avouons 
toutefois que ces caractéres, tres-nets sur le voile du palais, 
le sont beaucoup moins dans le larynx lui-méme. 

L’érosion, l’ulcération n’est pas toujours le premier aspect 
du tubercule miliaire dans le larynx. Souvent au bord libre 
de l’épiglotte ou sur sa face supérieure, nous avons reconnu 
de petites granulations grises, sous-jacentes a un épithé- 
lium encore intact , et formant une petite saillie acuminée, 
transparente, trés-analogue aux tubercules miliaires des 
méninges chez les enfants, avec cette différence qu’elles se 
détachent en lumiére sur une base colorée en rouge plus ou 
moins foncé, et qui ne tarde pas a présenter une tuméfaction 
inflammatoire assez vive. Ces granulations sont le plus ordi- 
nairement espacées et isolées, mais on en voit aussi quel- 
quefois de plus confluentes. ll est probable que les plaques 
érodées que nous décrivions tout a lheure sont, a l’origine, 
formées par une agglomération de ces granulations trés- 
petites et trés-confluentes, et il est probable que des obser- 
vations ultérieures nous feront rencontrer des granulations 
miliaires aigués absolument confluentes, enveloppant d’em- 
blée l’épiglotte tout entiére, absolument comme nous en 
avons vu envelopper la luette et le voile du palais. Cette 
confluence s’observe d’ailleurs dans les phthisies laryngées 
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avancées, quand le larynx tout entier ne présente plus qu’une 
surface mamelonnée, grisdtre, saignante et purulente. Le 
tort des écrivains dont nous parlions tout 4 Vheure est 
d’avoir voulu restreindre la confluence aux tuberculoses 
secondaires, ou consécutives a la phthisie pulmonaire. Nos 
études sur la tuberculose miliaire de la gorge ont montré 
que la confluence des granulations catarrheuses se voit dans 
les muqueuses des premiéres voies comme dans le tissu 
pulmonaire lui-méme. 

Lorsqu’on suit avec quelque persévérance l’évolution des 
granulations isolées de l’épiglotte, on ne tarde pas a les voir 
perdre leur transparence, devenir opaques, se caséifier, et 
bientét devenir le centre d’un petit travail de suppuration, 
qui ne tarde pas 4 rompre l’épiderme et a rejeter au dehors 
le petit tubercule caséeux par une sorte d’énucléation. Ce 
travail d’énucléation semble étre un effort favorable de la 
nature, pouvant amener une réparation partielle. Lorsque 
l’épiglotte contient un assez grand nombre de ces granula- 
tions superficielles, le travail de caséification et de suppu- 
ration s’accompagne d’une tuméfaction inflammatoire des 
plus douloureuses ; mais quand l’épiderme s’ouvre et que 
l’énucléation commence, le malade éprouve un soulagement 
véritable. Nous avons vu, dans un cas de phthisie laryngée 
trés-grave (M. K..., employé supérieur d’une des adminis- 
trations de Paris), jusqu’a deux poussées successives de tu- 
hercules miliaires s’énucléer ainsi; l’épiglotte ressemblait 
alors & une sorte de pomme d’arrosoir, dont chaque trou don- 
nait issue aun produit caséeux et semi-purulent. Aprés cette 
phase, accompagnée de douleurs atroces et d’une dysphagie 
absolue, le malade éprouvait une détente réelle et une période 
de repos, ott l’alimentation redevenait possible. Dans plu- 
sieurs autres cas, lesquels ne sont malheureusement pas trés- 
communs, un véritable travail de cicatrisation a pu se pro- 
duire. L’épiglotte,aprés avoir énucléé ses granulations,restait 
comme une sorte de coque, perforée de trous nombreux, puis 
tout s’affaissait, se comblait, et il restait ala fin un troncon 
d’épiglotte, rongée a son bord libre, mais en définitive re- 


converte d’un tissu cicatriciel. Ces trongons d’épiglottes tu- 
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berculeuses cicatrisées différent assez dans leur aspect des 
cicatrices laissées par les ulcérations syphilitiques : celles-ci 
donnent des bords déchiquetés, taillés 4 l’emporte-piéce. 
Les bords des cicatrices tuberculeuses sont arrondis, le 
troncon est repelotonné sur luiznéme, quoique un peu excavé 
par place, et sa surface présente, avec quelques tractus ci- 
catriciels blancs, une couleur rouge plus ou moins foncé, 
avec demi-transparence de ’organe, de sorte qu'il ressem- 
ble beaucoup a la surface cicatricielle que présente le bord 
gingival des personnes qui ont perdu leurs dents a la suite 
d’un ramollissement chronique des gencives. Cette derniére 
comparaison nous parait trés-exacte. 

Sila cicatrisation semble se produire dans un certain 
nombre de cas sur |’épiglotte, il ne s’ensuit pas que la ma- 
ladie cesse de marcher dans les autres parties du larynx, 
non moins que dans les poumons, Sur les bandes ventricu- 
laires, linfiltration miliaire superficielle peut étre également 
trés-visible. Ainsi, chez une fille que nous observions ré- 
cemment, et qui présentait déja des signes de tuberculose 
pulmonaire, nous avons trouvé sur le bord libre de la fausse 
corde vocale, au point ott elle touche a la corde vocale vraie, 
un petit amas de granulations, si semblables 4 ce que nous 
étudions depuis longtemps sur le voile du palais, que nous 
nous sommes immédiatement. récrié a la vue d’une iden- 
tité de forme si frappante. Nous continuons d’étudier cette 
jeune femme qui suit en ce moment notre clinique de Lari- 
boisiére. 

Chez un homme l’infiltration tuberculeuse d’une seule 
des bandes ventriculaires a présenté un autre aspect. 
Au début, les granulations n’étaient pas a la surface, mais 
la fausse corde vocale tout enti¢re, avec une partie de la 
paroi attenante de l’infundibulum laryngien, celle que quel- 
ques auteurs appellent la fosse innominée, formait une tu- 
meur saillante, bosselée, irréguliére, qui nous donna au 
premier coup d’ceil Vidée d’un cancer. Toutefois, l’examen 
de la poitrine modifia nos idées, car des signes de tubercu- 
lose assez manifestes nous auraient forcé d’admettre un de 
ces cas rares ott la coincidence des deux diathéses a pu se 
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rencontrer. Bientot la lésion laryngienne elle-méme ne nous 
laissa plus de doute, car au bout de quelque temps elle se 
vida spontanément, et la tumeur s’affaissa, Ce n’était pas 
cependant un abcés simple, car la paroi de l’infundibulum 
nous montra alors un grand nombre de petites granu- 
jations tuberculeuses, les unes transparentes, les autres ca- 
séifiées, qui depuis cette époque ont continué a s’énucléer et 
a reparaitre par poussées successives. Les parties profondes 
du larynx se sont prises de plus en plus, et les sommets pul- 
monaires de méme. L’affection tuberculeuse marcha ici sans 
rémission. 

Dans un autre cas, heureusement plus favorable, chez 
une jeune fille que nous avons depuis plusieurs mois au 
numéro 4 de la salle Sainte-Marie a Lariboisiére, l’infil- 
tration des cordes vocales supérieures a présenté une forme 
un peu différente. Ges deux bandes muqueuses, sans former 
de tumeurs véritables, étaient cependant assez volumineuses 
pour masquer entiérement lescordes vraies, ala fagon de deux 
rideaux rouges recouvrant les rideaux blancs d’une fenétre ; 
on ne pouvait apercevoir les cordes vocales, encore blanches 
dailleurs, que dans les grandes inspirations. Mais ce n’était 
pas seulement la rougeur et le gonflement qui étaient ici a 
noter, c’était une certaine turgescence donnant l’aspect d’un 
corps solide, comme le seraient des gencives un peu scor- 
butiques, ou l’épiglotte elle-méme dans les cas d’infiltration 
que nous avons signalés plus haut, Ces bandes ventriculaires 
nous ont présenté de nombreuses vicissitudes. Tantdét trés- 
tuméfiées, au point de produire des menaces de suffocation, 
elles.se compliquaient d’un cedéme des aryténoides, cedéme 
transparent, analogue au chémosis de la conjonctive, qui nous 
faisait songer a la trachéotomie. L’acide chromique, toute- 
fois, avait raison en quelques jours de ces cedémes mena- 
cants. Tantot, au contraire, les bords des bandes ventricu- 
laires se frangeaient et présentaient un aspect analogue aux 
épiglottes farcies de granulations miliaires dont nous avons 
parlé. Aprés plusieurs phases douloureuses, ces replis mu- 
queux semblent avoir énuclé leurs granulations caséiformes 


et tout rentre en ce moment dans l’ordre, au point que le la- 
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rynx reprend l’aspect d'un larynx presque normal. Disons 
tout de suite que ce résultat semble avoir été obtenu sur- 
tout par l’emploi de la glycérine morphinée, qui semble ici, 
comme pour la tuberculose miliaire du voile du palais, étre 
le topique le plus approprié. Quant nous employions les 
caustiques, l'état local a été beaucoup moins favorable. 
Enfin, il existait chez cette méme jeune fille une autre lésion 
trés-commune chez les sujets atteints de phthisie laryngée 
et que l’on rencontre souvent de trés-bonne heure chez 
ceux qui sont prédestinés a cette affreuse maladie, Je veux 
parler d’une petite tumeur verruqueuse, développée sur la 
commissure interarytéroidienne, et présentant la forme d’une 
petite pyramide dont la pointe était dirigée vers le centre 
de la glotte. Nous avons eu bien souvent l’occasion de voir 
de ces tumeurs verruqueuses de formes différentes, et de 
les attaquer successivement par tous les topiques, depuis les 
plus bénins jusqu’aux plus énergiques, depuis l’iode ou le 
nitrate d'argent en solution faible jusqu’a l’acide chromique 
au quart. Jamais nous n’avons pu les détruire chez les phthi- 
siques, ni en obtenir la résolution ; chez notre jeune fille, la 
petite pyramide a commencé a s’améliorer sous l’influence 
de la glycérine morphinée, et elle semble actuellement s’étre 
vidée entiérement en méme temps que les granulations des 
bandes ventriculaires, Malheureusement, |’état pulmonaire 
reste grave, malgré l’amélioration incontestable du larynx. 
Les petites verrues de la commissure que nous venons de 
mentionner sont probablement aussi dues 4 des amas d’é- 
léments tuberculeux au-dessous de la muqueuse. Nous n’en 
avons pas encore la démonstration histologique, mais nous 
ne tarderons sans doute pas 4l’avoir, C’est d’ailleurs en-cette 
région que Rokitansky a le premier signalé la frGyuence des 
granulations miliaires du larynx, et bon nombre de la- 
ryngoscopistes inclinérent a croire que l’aspect velvétique de 
la commissure était di 4 un développement de granulations 
grises, et devait étre considéré comme un signe prémoni- 
toire annongant la phthisie laryngée. Nous avons eu de 
nombreuses preuves cliniques qu’il ne fallait pas porter un 
pronostic absolu sur cette simple apparence. Depuis long- 
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temps, nous distinguons dans nos cliniques l’aspect velvé- 
lique vrai, celui ov l’épithélium simule les brins d’un velours 
d’Utrecht, lésion qui appartient en propre a l’herpéto-arthri- 
tisme, ct l’aspect verrugueux, celui qui est conslitué par de 
petites papilles déja plus volumineuses, quelquefois fungi- 
formes comme les_ papilles de la langue. Ces_papilles 
verruqueuses sont celles de la tuberculose. Mais les verrues 
vérilables avec soulévement de la muqueuse elle-méme 
dont nous parlions plus laut nous paraissent étre des amas 
de matiére tuberculeuse déja interstitiels, el aboutissent plus 
tard 4 des lésions plus profondes, des cedémes sous-mu- 
queux et des périchondrites véritables. 

Bornons-nous aujourd'hui a ces notions nouvelles. Nous 
savions déja, nolamment par une communication faite l’an 
dernier, a la Sociclé de Biologie, par M. J. Renaut, que les lé- 
sions tuberculeuses du larynx, loin de se limiter 4 la commis- 
sure interaryléroidienne, ou au bord de |’épiglotte, frappaient 
indistinctement toutes les parties du larynx. Nous le savions 
par l’anatomie pathologique. Nous avons essayé de montrer 
dans les lignes précédentes que ces méme lésions tubercu- 
leuses peuvent étre reconnues au laryngoscope, du vivant 
du malade, et qu’avec un ceil exercé on pouvait méme re- 
connaitre leurs différentes phases, depuis la granulation 
grise, transparente, jusqu’a la granulation caséifi¢e que la 
suppuralion élimine, ct méme jusqu’a la réparation par- 
tielle, a la cicatrisation de ces lésions locales, que l’on peut 
obtenir dans quelques cas malgré Ja nature du pro:luit mor- 
bide qui les constitue, malgré la gravité des lésions pul- 
monaires et de l’état général qui les accompagne. 


DE L’EMPLOI DES PREPARATIONS IODEES DANS 
LE TRAITEMENT DES MALADIES DE L’OREILLE, 


Par le Dr Ladreit de Lacharriére. 


Les préparations iodées occupent une place si considérable 
dans la thérapeutique des maladies chroniques, que le méde- 
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cin doit nécessairement songer a les utiliser dans un certain 
nombre de maladies de loreille. Depuis quelques années 
j’en ai fait un si fréquent usage et j’en ai retiré de si grands 
avantages, que je les considére comme tout 4 fait indispen- 
sables au traitement d'un grand nombre d’affections de l’or- 
gane de louie, 

Je crois que la plupart de mes confréres qui s’occupent 
des maladies de loreille partagent cette maniére de voir, 
mais je n’en ai pas trouvé la preuve dans les ouvrages spé- 
ciaux, et je pense faire ceuvre utile en résumant dans une 
courte note les cas dans lesquels les préparations iodé¢s 
m’ont paru rendre des services trés-prompts et trés-réels. 
Les maladies chroniques et en particulier celles de l’oreille 
sont de celles qui désespérent quelquefois par leur ténacité 
les malades et leurs médecins, et c’est pour ces affections 
qu'il est particuliérement profitable que chacun fasse con- 
naitre les résultats de sa pratique. 

De toutes les affections de l’oreille qui sont provoquées 
par la diathése scrofuleuse, l’oiorrhée est certainement la 
plus fréquente. Elle se manifeste le plus souvent chez l’en- 
fant, mais lorsqu’elle n’a pas été combattue dés son origine 
il n’est pas rare de la voir persister toute la vie. L’otorrhée 
se produit le plus ordinairement a la suite d’une de ces 
maladies de l’enfance qui remuent profondément l’organisme, 
comme la fiévre typhoide, la variole ou les autres fiévres 
éruptives, Il n’est pas rare de l’observer chez de tout petits 
enfants, mais le plus souvent c’est entre quatre et dix ans 
qu'elle faitson apparition. Pendant la période de la force, en- 
tre vingt et quarante ans, on n’observe son début que d’une 
maniére exceptionnelle. Chez les personnes qui ont passé 
cinquante ans elle n’est pas rare, mais le plus souvent ce 
n’est plus a la diathése scrofuleuse qu’il faut en attribuer la 
cause. 

Les écoulements muco-purulents de loreille sont encore 
de nos jours trop souvent négligés. Les idées humorales 
qui avaient cours autrefois, alors que les causes des maladies 
étaient moins bien connues, portent encore un certain 
nombre de médecins a considérer les écoulements d’oreille 
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comme des émonctoires salutaires qui guériront d’eux-mémes, 
lorsque l’organisme aura atteint son complet développe- 
ment, et font jusque-la l’office de soupape de siireté. D’au- 
tres, se rappelant des accidents graves survenus aprés la 
suppression brusque des écoulements d’oreille, n’osent 
pas y toucher ; on compte sur la puberté, et sur le lende- 
main, qui réalise rarement nos espérances. Ces théories , 
& mon avis, regrettables, ne sont pas écrites, mais la 
pratique nous donne journellement la preuve de leur exis- 
tence et de leur crédit. Je ne crois pas que dans les mala- 
dies chroniques de ce genre les principes morbides s’usent et 
s’éteignent; je pense au contraire qu’ils se développent et se 
multiplient, que la suppuration d’un organe engendre dans 
l’organisme la disposition 4 former du pus. Je crois donc 
qu'il faut arréter le plus t6t possible ces sources morbides. 
Le travail d’ulcération entraine d’ailleurs la perte de l’organe 
et finit par oceasionner une surdité incurable. Il y a donc 
lieu d’agir promptement et efficacement, et parmi les médi- 
caments dont on pourra le plus utilement se servir, l’iode 
et ses préparations occupent le premier rang. 

Ce n’est pas au début de lapparition d’un écoulement 
chronique muco-purulent que l’on songe a faire usage des 
préparations iodées, d’autres médicaments sont essayés de 
préférence ; mais lorsque ces écoulements ont eu une cer- 
taine durée, lorsque la sécrétion semble naitre a la surface 
du périoste, ou dans le tissu ossenx lui-méme, c’est a liode 
ou ses composés qu'il faut avoir recours. On reconnait faci- 
lement ce moment de la maladie a4 lodeur fétide des parties 
malades, odeur spéciale qu’on n’oublie pas quand on a eu 
occasion de l’observer. 

Si dans le courant de la maladie les préparations iodées 
ont été utilement employées a l’intérieur, leur action locale 
& ce moment pourra rendre de grands services. La teinture 
diode concentrée pourra modifier ala maniére des substances 
caustiques les surfaces malades. A un degré plus faible, elle 
desséchera momentanément les parties huimides; mais le plus 
souvent ces applications seront trés-douloureuses, et il ne 
sera pas toujours possible d’y revenir, soit parce que les ma- 
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lades s’y refuseront, soit parce que soi-méme on redoutera 
des accidents. Largement étendue d’eau la teinture d’iode n'a 
plus cette action brilante, elle modifie cependant peu a peu 
les surfaces ulcérées et provoque lentement la guérison. Je 
dis lentement, car pour qu’elle soit durable il ne faut pas 
Vobtenir brusquement. Je me sers le plus souvent de la so- 
lution iodée donc voici la formule et qu’on emploie matin et 
soir en injections aprés l’avoir fait chauffer au bain-marie : 


Eau 1,000 grammes 
Teinture d’iode 30 _ 
Iodure de potassium 40 — 


Je recommande aux malades de ne se servir que de serin~ 
gues en verre pour leurs injections, et d’appliquer sur le 
conduit et la partie inférieure du pavillon un corps gras, afin 
que le liquide ne finisse pas par excorier la peau par un 
contact trop souvent répéteé. 

Le coton iodé de Méhu m’a permis d’employer dans quel- 
ques cas l’iode a l'état sec sans faire usage de ce corps a 
l’état métallique dont l’action caustique est redoutable. J’ai 
fait un fréquent usage du coton iodé, et il m’a rendu sou- 
vent de véritables services. J’ai pu faire cesser rapide- 
ment par ce moyen des écoulements provoqués par un état 
catarrhal chronique de la caisse ou du conduit auditif. Dans 
les otorrhées chroniques, lorsqu’il ya des ulcérations de la 
muqueuse, de l’inflammation du périoste, et méme une os- 
téite, action de ce topique ne saurait étre immédiate, mais 
encore dans ces conditions il provoque la cicatrisalion des 
surfaces ulcérées, et abrége dans une certaine mesure la 
durée d’un traitement toujours fort long. Son emploi doit 
étre fait méthodiquement. Comme pour les injections iodées 
il faut enlever avec soin tout le pus qui peut se trouver dans 
le conduit; on place ensuite une boulette de coton sur la 
partie malade. Cette application provoque aussitét une sen- 
sation de chaleur et de cuisson, quelquefois assez. vives 
pour que les malades ne puissent supporter le contact du 
coton, mais le plus souvent les douleurs sont trés-suppor- 
tables. Au bout d’une heure I’action du coton se trouve 
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épuisée, et si on le retire on constate qu’il est tout a fait 
décoloré. Le coton iodé ne saurait étre employé toutes les 
fois qu’il existe un état inflammatoire encore a l’état aigii. On 
s’exposerait 4 augmenter l'inflammation, qui pourrait ga- 
gner ainsi les parties plus profondes et les cellules mastoi- 
diennes. J’ai eu une fois l’occasion de constater ces acci- 
dents, A la suite d’une premiére application il se produisit 
un gonflement trés-douloureux de la région mastoidienne 
qui me fit redouter un phlegmon, mais qui ne tarda pas a se 
dissiper sous l’influence d’une application d’onguent mer- 
curiel et de cataplasmes. 

A la suite des inflammations subaigués de Tloreille 
moyenne, et le plus souvent chez les personnes sujettes aux 
affections catarrhales des muqueuses de la gorge et du 
pharynx, on observe des engorgements simples des osselets 
de loreille. La mobilité de ces petits os est trés-diminuée, et 
il est probable que leurs surfaces articulaires se trouvent 
dans les conditions des grandes jointures aprés une attaque 
de rhumatisme articulaire. Le caractére objectif de cet état 
morbide est une vascularisation trés-exagérée au niveau du 
manche du marteau. On constate a la surface du tympan 
une raie rouge verticale a laquelle on pourrait donner le nom 
de pannus de l’oreille en raison de sa ressemblance avec 
cette disposition morbide qu’on observe sur l’wil. A laide 
d’un éclairage suffisant on constate aisément au milieu de 
cette coloration rouge, due 4 un développement accidentel 
des vaisseaux capillaires sanguins, un ou deux vaisseaux 
occupant le centre et développés outre mesure. Ils parais- 
sent s’étendre sur toute la Jongueur du manche du mare 
teau. Abandonnés 4 eux-mémes ces engorgements des 
chaines des osselets se résorbent rarement. Le plus ordi- 
nairement les tissus semblent s’organiser. Les vaisseaux 
capillaires disparaissent peu a peu pour donner naissance 
a du tissu fibreux. Les osselets deviennent moins mobiles, 
et cette raideur s’accuse extérieurement par une saillie plus 
grande du manche du marteau. La raideur des osselets 
ne permet plus la- transmission facile des ondes sonores, 
et l’ouie devient de plus en plus obtuse, bien que le nerf au- 
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ditif ait conservé toute sa sensibilité. On peut s’en assurer 
en appliquant un diapason, une montre ou tout autre instru- 
ment sonore sur les os du crAne et sur les apophyses mas- 
toides. Les malades affirment entendre bien mieux par l’inter- 
médiaire des os que par le conduit auditif. Il peut survenir 
ainsi une raideur des articulations analogue a celle de l’an- 
kylose des membres. Cette disposition morbide occasionne 
une compression des fenétres qui s’accuse par des bourdon- 
nements musicaux des plus pénibles, 

La diathése goutteuse provoque le plus ordinairement des 
exsudats autour des articulations des osselets de l’oreille qui 
se produisent et s’organisent en dehors de tout travail in- 
flammatoire chronique. C’est 4 cette cause qu’il faut attribuer 
la surdité que l’on observe si fréquemment chez les gout- 
teux. Lorsque cet état a duré longtemps, l’intervention pure- 
‘ment médicale est rarement suffisante, et les chirurgiens ont 
tenté pour y remédier un certain nombre d’opérations dont 
je ne veux pas aujourd’hui examiner la valeur; mais lorsqu’on 
a l’occasion d@’observer les malades au début de ce travail 
d’organisation, un traitement médical peut étre trés-utile. Ce 
sont encore les préparations iodurées qui m’ont rendu les 
plus grands services. Je me suis trés-souvent bien trouvé 
de l’instillation dans les conduits auditifs de quelques gouttes 
de la solution suivante « 


Iodure de potassium. ...... 0,20 centigr. 


Ces applications ont provoqué quelquefois un peu d’ir- 
ritation du conduit auditif, mais souvent aussi elles ont suffi 
pour amener la résorption des dépédts morbides et le retour 
a l’état physiologique. 

Les vapeurs d’iode peuvent aussi dans ce cas étre trés- 
utilement employées. La facilité avec laquelle l’iode se va- 
porise a la température extérieure permet de projeter ces 
vapeurs dans les caisses des tympans. Il suffit de faire passer 
a l’aide du soufflet de Richardson une certaine quantité d’air, 
soit a travers une petite quantité de teinture d’iode, soit sim- 
plement a la surface de ce liquide. 
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Chez les personnes au tempérament trés-lymphatique, 
chez lesquelles les affections catarrhales des muqueuses sont 
si communes et se manifestent sans réaction appréciable, 
ces insufflations de vapeurs d’iode sont trés-utiles, et elles 
m’ont permis d’obtenir quelquefois des guérisons assez 
rapides. 

Le catarrhe simple de la caisse du tympan occasionne 
souvent un gonflement de la muqueuse et un épaississement 
trés-apparent de la membrane. Une surdité relative mais 
assez marquée en est toujours la conséquence. Les prépa- 
rations balsamiques et sulfureuses forment la base des médi- 
cations les plus usitées dans ce cas. Cependant une révulsion 
modérée est souvent nécessaire et des applications de tein- 
ture d’iode sur les apophyses mastoides suffisent souvent 
pour hater la disparition de l'état inflammatoire. 

Lorque l’irritation catarrhale cesse sans que la membrane’ 
du tympan soit revenue a ses conditions de souplesse ordi- 
naires, les préparations iodurées en provoquant la résor- 
ption des éléments morbides donnent quelquefois d’excel- 
lents résultats. Dans ce cas la solution indiquée plus haut 
devra étre employée comme un collyre et pourra améliorer 
rapidement |’état du malade. Des applications iodurées sur 
lapophyse mastoide m’ont été parfois trés-utiles. Je fais 
usage dans ce cas de la pommade dont voici la formule et 
dans laquelle la teinture d’iode est destinée 4 provoquer une 
légére irritation de la peau pour en rendre Il’absorption plus 
rapide : 


Iodure de potassium. . .... 


Tout le monde sait que les maladies des fosses nasales et 
du pharynx ont un retentissement trés-fréquent sur les 
oreilles. L’angine chronique simple, l’angine granuleuse, 
Pangine scrofuleuse s’accompagnent presque toujours d’un 
certain degré de surdité par l’engorgement ou l’occlusion des 
trompes d’Eustache. Les affections chroniques des fosses 
nasales, qu’on peut presque toutes rapporter a la scrofule, 
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produisent également les mémes effets. Je n’ai pas a rap- 
peler ici les traitements de ces maladies, pour lesquelles on 
ne songera pas toujours a employer les préparations iodées. 
Elle m’ont rendu cependant de grands services. C’est comme 
adjuvant des autres médications qu’elles m’ont paru surtout 
utiles. J’ai observé, en effet, que ces affections guérissaient 
plus sirement et plus rapidement lorsque les sécrétions 
muqueuses avaient été exagérées pendant quelques jours 
par l'emploi de liodure de potassium, Je fais prendre ce 
médicament dans une tasse de tisane dépurative et a des 
doses qui ne dépassent guére 0,25 centigrammes par jour 
Le but en effet n’est pas d’agir sur l'économie tout entiére, 
mais d’exciter momentanément la sécrétion glandulaire. J’ai 
employé aussi l’iodure de potassium en gargarismes 4 la 
dose de 1 gramme dans une préparation émolliente et en 
irrigations naso-pharyngiennes (1 gramme également dans 
un irrigateur d’eau chaude). 

Il est rare qu’aprés quelques jours de cette médication 
l’occlusion des trompes d’Eustache par simple gonflement de 
la muqueuse ou par engorgement ne se dissipe pas peu a 
peu. Le cathétérisme, d’abord infructueux, permet de faire 
pénétrer de l’air dans les caisses tympaniques, et l’améliora- 
tion qu’on était en droit d’espérer ne tarde pas a se produire. 

Est-il besoin de rappeler la fréquence des manifestations 
syphilitiques sur les organes de l’ouie a leur période secon- 
daire ou tertiaire?J’ai donné dans ce recueil (1) les caractéres 
de l’otite aigiie syphilitique ayant pour siége, soit le conduit 
auditif, soit la caisse du tympan. Des périostites de méme 
nature peuvent se produire dans les cellules mastoidiennes 
et dans le rocher, entrainant une surdité plus ou moins 
compléte. Dans ces cas si nombreux et si variés, dont le 
diagnostic est souvent difficile parce que les caractéres 
objectifs manquent ou n’ont pas le cachet de la cause mor- 
bide, l’iodure de potassium est un spécifique merveilleux. 
J’ai obtenu avec ce médicament des guérisons si rapides, et 

_je dirais presque si inespérées, que dans les cas douteux il 
ne faut pas hésiter 4 en essayer lusage. 


(1) Annales des maladies de I’oreille et du larynx, t. 1, p. 98, 1875. 
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De l'inflammation de l'oreille moyenne chez les nou- 
veau-nés et les jeunes enfants, par le docteur Kuts- 
chariantz, de Tiflis. 


(Archiv. fiir Ohrenheilkunde, t. X. p. 119 et suiv.) 


Le docteur Kutschariantza étudié l’inflammation de l’oreille 
moyenne chez trois cents enfants d’ages différents. Aprés 
avoir recherché quel était chez le foetus et le nouveau-né |’état 
normal de l’oreille moyenne, l’auteur a examiné les alté- 
rations que subissaient les différentes portions de loreille 
moyenne dans les cas d’inflammation; il a fait servir ainsi 
l’anatomie et l’histologie normales 4 l’anatomie et a l’histo- 
logie pathologiques. 

A quatre mois (de la vie intra-utérine) l’oreille moyenne ne 
contient pour ainsi dire encore aucune cavité. Trois replis 
parfaitement transparents, riches en vaisseaux, dont le 
plus grand a été décrit par de Troeltsch, remplissent presque 
toute cette cavité; ils circonscrivent un espace irrégulier 
fort petit, et ot l’on trouve un liquide clair, aqueux et 1é- 
gcrement gluant. 

La structure histologique n’est pas la méme pour les trois 
replis, le plus grand contient une couche d’épithélium cylin- 
drique, les deux autres sont formés par des cellules pavi- 
menteuses ; on y trouve, du reste, tous les intermédiaires. 

A cing mois, on ne note point de particularités importan- 
tes ; les replis cependant diminuent en hauteur, et l’espace 
signalé plus haut augmente. 

A la fin du 6° mois (2 cas) et du 7° mois (3 cas), les deux 
petits replis ont disparu presque complétement, tandis que 
le plus grand n’a presque pas subi de modification. L’espace 
rempli de liquide acquiert plus d’importance. Au 8° mois 
(2 cas), le revétement de la caisse a presque partout la 
méme épaisseur, et l’espace contenant le liquide est déja 
pour ainsi dire ce qu'il sera chez l’enfant a terme. 
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Chez trois enfants mort-nés et un quatriéme mort peu 
aprés sa naissance, on a trouvé la caisse complétement for- 
mée et remplie par un liquide transparent, Une muqueuse 
brillante, bien adhérente a l’os sous-jacent, dont la couleur 
varie du rosé au rouge, recouvre toute l’oreille moyenne : 
elle comprend trois couches distinctes et mesure 0,08"™. 

Chez les enfants ayant au moins un jour jusqu’a sept 
mois et demi (20 cas), la muqueuse est transparente , unie , 
et sa couleur varie suivant la richesse en vaisseaux des dif- 
férentes parties. La caisse ne contient que de lair, parfois 
cependant un peu de mucus transparent et quelques débris 
de cellules. 

Se basant sur ces recherches, l’auteur a classé tout ce qui 
s’éloigne du type normal en deux groupes distincts: 4° la 
muqueuse étant intacte, le contenu de la caisse peut avoir 
subi des modifications ; 2° la muqueuse ainsi que le contenu 
de la caisse se trouvant dans un état anormal, ce dernier cas 
est le plus fréquent. 

A) La muqueuse étant intacte, le contenu de la caisse est 
modifié. Le contenu aqueux de la caisse est plus considé- 
rable qu’a l’état normal; sa consistance est celle du blanc 
d’ceuf. Le microscope montre une quantité considérable de 
débris de cellules et de détritus. 

La muqueuse un peu hypérémiée était intacte; il en était 
de méme du tympan et de la trompe. La muqueuse pharyn- 
gienne était tuméfiée; dans les deux oreilles on trouvait les 
mémes signes. A l’autopsie, on trouvait le plus souvent des 
bronchites, des broncho-pneumonies, des gastro-entérites, 
des méningites, etc. 

B) Modifications du contenu de la muqueuse de la caisse. 
Plus de deux cents enfants ont été examinés, trois groupes 
de cas ont été observés : 

4° Inflammation catarrhale légére, avec chute partielle de 
l’épithélium. 

2° Inflammation catarrhale intense, gonflement considé- 
rable de la muqueuse, chute compléte de |’épithélium. 

8° Otite purulente avec ulcération de la muqueuse de la 
caisse. 
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4) Dans le premier cas, la muqueuse est trés-hyperhémiée, 
tuméfiée, plus ou moins privée de son épithélium ; le tympan, 
louverture de la trompe hyperhémiés. 

La muqueuse de la trompe et du pharynx était tuméfiée, 
et parplaces, la muqueuse de la caisse faisait quelques saillies. 
(Vingt cas, de 14 jours 4 3 mois, ont été notés.) 

2) (Trente enfants, de quelques jours 4 quelques mois). 

La muqueuse de la caisse, trés-hyperhémiée, est rougeatre; 
elle est épaissie. L’ouverture de la trompe est bouchée par 
un épaississement de la muqueuse. L’épithélium de la mu- 
queuse de la caisse est tombé, les vaisseaux sont injectés ; 
proliférations des cellules du tissu conjonctif. 

3) (Cent cinquante cas, enfants entre six jours et un mois.) 

La caisse est remplie d’un pus jaune-verdatre, parfois on 
constate la présence d’un peu de mucus et de sang. La mu- 
queuse, trés-hyperhémiée, est d’un rouge sombre; la trompe, 
également hyperhémiée, est oblitérée par l’épaississement de 
la muqueuse. Parfois méme, il y a perte de substance de la 
muqueuse de la caisse, ainsi que carie des osselets ou de la 
paroi osseuse de la caisse. L’épithélium de la muqueuse dis- 
parait toujours. L’autopsie révélait toujours chez ces sujets 
existence d’affections des organes de la respiration, de la 
digestion ou encore des lésions du cerveau ou des méninges. 

L’auteur conclut en établissant que les différences signa- 
lées entre ces trois groupes indiquent que I’on a affaire, non 
4 des affections distinctes, mais que ce sont les divers degrés 
d’une méme affection, et il se demande sil’on ne doit pas 
attribuer une certaine part dans ces processus inflammatoires 
a lair lancé dans la caisse pendant l’acte de la respiration. 


Nouvel instrument pour l’extraction des corps étrangers 
du conduit auditif externe, 


par le Grusepre (Milan, 1875). 


Etant donné un corps étranger dans le conduit auditif 
externe, on doit, sans s’inquiéter de sa forme, chercher a 
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savoir s'il est mou ou cassant, s’il est dur, ange et ne 
pouvant se briser. 

Dans le premier cas, en le maintenant solidement a l’en- 
droit ot il se trouve, on peut le réduire en fragments, et 
faire sortir ces fragments par des injections a jet fort et 
continu ; dans le second cas, ne pouvant le retirer par mor- 
ceaux, il faut trouver un moyen de I’extraire. 

Le corps étranger peut s’arréter 4 l’entrée du conduit ou 
au fond de la conque auditive ; dans ce cas, une petite spa- 
tule légérement recourbée, que l’on placera derriére le corps, 
suffira 4 le maintenir en place, et l'on pourra |’extraire a 
l'aide d’une petite pince ordinaire. 

Si le corps étranger pénétre plus avant, dépasse la cour- 
bure propre du conduit et arrive dans la concavité ovalaire 
inférieure, dont la paroi interne est formée par la membrane 
du tympan, quels moyens doit-on employer ? Ce cas est le 
plus fréquent, car le plus souvent les malades ne viennent 
trouver le chirurgien qu’aprés avoir essayé d’enlever le 
corps étranger, soit avec les doigts, soit avec d’autres in- 
struments, manceuvres qui ont presque toujours pour but 
d’enfoncer davantage le corps dans I’oreille. 

On a imaginé un grand nombre d’instruments divers pour 
cette extraction ; mais la plupart du temps ils ne remplis- 
sent pas le but que l’on se propose. Le meilleur instrument 
serait celui qui pourrait agir de dedans en dehors et repousser 
le corps a l’extérieur en lui faisant suivre les différents axes 
du conduit; cela est impossible. Un autre bon instrument 
serait celui qui pourrait embrasser exactement le corps 
étranger et l’extraire entre ses branches. 

Non-seulement une petite pince, plus ou moins grande et a 
branches minces, ne vaut rien, mais encore elle peut étre 
trés-nuisible. Si l’on prend en effet avec une pince un petit 
caillou, un noyau, on voit que les pointes mousses de la 
pince dépassent le corps étranger en divergeant, de sorte 
que, si l’onessaye de faire sortir le corps du conduit, cela de- 
vient impossible a cause de la grande divergence des pointes, 
surtout pour les corps d’un certain volume, La pince pré- 
sente encore un grand désavantage : on est obligé de l’in- 
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troduire dans l’oreille et d’écarter ses branches a un certain 
moment, quand on arrive prés du corps étranger ; celles-ci 
ne passent que trés-difficilement entre le corps et les parois 
du conduit. 

On sait que le conduit auditif a une forme ovale, et l’on 
peut facilement présumer que le corps étranger n’aura pas une 
forme identique et que les diamétres du contenant et du con- 
tenu ne se correspondront pas. M. Sapolini est persuadé 
que, si l’on se sert d’une petite spatule, on trouvera le moyen 
de la faire pénétrer entre le corps étranger et la paroi; cette 
maneeuvre faite avec patience peut jtoujours réussir. On 
pourra donc introduire une des branches de la pince, comme 
la spatule ; quant a l’autre branche, solidaire de la premiére, 
ce sera un hasard si elle trouve un passage, hasard si 
grand, que l’auteur n’a jamais pu réussir, ni sur le vivant ni 
sur le cadavre. Si la premiére branche de la pince est bien 
placée, l’autre vient toucher le corps étranger; on cherche 
a prendre celui-ci, 4 le serrer, et alors le plus souvent, le corps 
pressé entre les deux branches, n’étant pas saisi suivant son 
diamétre, s’échappe et s’enfonce de plus en plus du cété 
de la membrane du tympan, qui finit par étre endommagée, 
froissée, déchirée ; le corps étranger peut quelquefois étre 
poussé jusque dans la cavité tympanique. L’emploi de la 
pince doit étre rejeté, puisqu’il est insuffisant et qu’il peut 
causer des désordres trés-graves et irréparables. 

On a modifié la pince et on I’a transformée en forceps ; 
mais ceux-ci, s’ils sont a pivot fixe, ne sont qu’une variété 
de pince, présentant les mémes inconvénients, ou méme de 
plus grands. Les branches fenestrées du petit forceps auri- 
culaire semblent présenter un certain avantage pour mieux 
saisir le corps étranger; mais on aura, pour l’introduire, 
autant de difficulté qu’avec la pince, sice n’est plus ; les 
branches étant en effet plus courtes et le pivot placé au 
milieu de l’instrument, la divergence des extrémités du 
forceps sera encore plus marquée. 

Ona reconnu les désavantages de cet instrument et ona 
pensé a un forceps a branches mobiles; il en existe un grand 
nombre, mais ils présentent aussi de graves inconvénients, Il 
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est toujours facile d’introduire la premiére branche; mais pour 
placer la seconde dans un conduit aussi étroit, on est géné 
par le manche de la premiére et la main qui le tient. Enfin, 
si par tatonnements, et en imprimant des mouvements au 
corps, on parvient a introduire la seconde branche, comme 
il est trés-rare que les deux branches aient pu étre placées 
aux deux extrémités d’un méme diameétre, il devient trés- 
difficile de les assembler; on n’y arrive pas toujours, et, 
aprés s’étre donné bien du mal, on ne parvient pas encore a 
extraire le corps étranger. L’avantage que le forceps a sur 
les pinces d’avoir des branches fenestrées se trouve com- 
pensé par l’extréme difficulté que l’on a de pouvoir assem- 
bler ces branches. 

En présence de tous ces instruments défectueux, M. Sa- 
polini a pensé a faire construire par M. Baldinleli, fabricant 
d’instruments de chirurgie, un forceps auriculaire. Les bran- 
ches de ce forceps, bien que réunies, pouvaient étre sépa- 
rées a volonté ; l’une des branches pouvait étre assez abaissée 
au-dessous du niveau del’autre pour qu’on put introduire une 
des branches, |’autre restant dehors ; celle-ci pouvait étre 
ensuite ramenée au niveau de l'autre, et, grace 4 un mouve= 
ment de latéralité, elle pouvait se frayer un passage sur les 
contours du corps étranger; enfin, la mobilité du pivot qui 
réunissait les deux branches permettait de les rendre paral- 
léles et de saisir le corps en deux points diamétralement 
opposés. Cet instrument, parfaitement construit, ne remplit 
pas le but que l’autcur se proposait: il ne réussit qu’une 
seule fois sur le cadavre, et encore le corps étranger n’a- 
vait-il qu’un petit volume. 

M. Sapolini fut obligé de recourir ala curette de Leroy 
d’stiolles ; mais cet instrument, bien que trés-logique en 
principe, est encore peu pratique. 

On obtient de bons résultats quand le conduit n’est 
ni enflammé, ni gonflé, ni douloureux, lorsque le malade ne 
s’agite pas ou qu’il est anesthésié, et quand on fait usage 
simultanément d’une petite pince. Le corps étranger étant 
maintenu par derriére par le bras du levier de la curette 
pour l’empécher de presser sur la membrane du tympan, on 
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peut le saisir et l’extraire avec une pince. L’auteur a toujours 
pu placer facilement la curette et la mettre transversalement 
derriére le corps étranger ; mais quand il lui a fallu tirer sur 
le corps étranger et le maintenir avec la branche perpen- 
diculaire de la curette, trois fois l’instrument s’est cassé 
au niveau de l’articulation. Mais, en supposant qu’il résiste, 
lopérateur pousse toujours le corps étranger de travers, 
celui-ci va heurter contre la paroi opposée, contre le bour- 
relet externe qui limite la fosse ovale du conduit, de sorte 
qu’on ne pourra l’extraire qu’en se servant d’une petite pince. 

C’est sur le principe de la curette de Leroy d’Etiolles que 
M. Sapolini a basé la construction d’un nouvel instrument, 
Une sonde aplatie, mince et creuse, en acier, renferme 
dans son intérieur une petite lame élastique d’acier, dont 
Vextrémité arrondie, poussée hors de la sonde, se plie 
et forme un levier transversal, comme dans la curette de 
Vidal de Cassis. Ce levier élastique, mi par un manche 
a vis, en rasant le corps étranger, arrivera sur ses bords, et 
en lui imprimant alors des mouvements de latéralité, on 
pourra le faire passer entre le corps et les parois du con- 
duit. En continuant ale pousser, on pourra alors le faire 
repasser de l’autre cété du corps, le voir et en saisir l’extré- 
mité. Mais cette fois encore, l’espoir de l’auteur fut complé- 
tement décu; il ne put jamais faire avancer |’extrémité 
libre du levier que de quelques millimétres, parce qu’elle 
venait butter contre le corps étranger et contre la paroi du 
cété oppose. 

Cependant, M. Sapolini ne se découragea pas; il fit con- 
struire un nouvel instrument. 

A lextrémité d’un tube cylindrique (1) est fixée une petite 
lame relativement assez forte (2), et cette petite lame d’a- 
cier, longue d’un centimétre environ, est courbée légére- 
ment de maniére a présenter une concavité interne. Dans le 
tube se meut une tige ou un mandrin qui, arrivé a l’extré- 
mité inférieure du tube, est muni d’une autre petite lame (8) 
ayant la méme courbure que la premiére, de telle sorte que 
le dos de cette seconde lame soit exactement embrassé par 
la concavité de l'autre, et que les deux ne paraissent en 
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faire qu’une, quand elles sont rapprochées ; la seconde lame 
est plus courte que la lame externe d’un millimétre et 
demi. A l’autre extrémité supérieure du tube se trouve un 
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pavillon (4) dans lequel est fixé le mandrin qui porte la la- 
melle courbe interne (3), de sorte que l’opérateur, en tenant 
immobile le tube cylindrique (qui porte lui-méme un pavil- 
lon (5) pour que les doigts puissent le tenir plus solidement), 
peut faire tourner la petite lame interne et lui faire décrire 
une ligne circulaire. Pour que pendant lintroduction de 
linstrument les deux petites lames nese séparent pas, il y 
aen haut une vis (6) qui les rend immobiles. 

Aprés avoir fait, autant que possible, quelques injections 
d’eau tiéde et avoir enduit d’huile le conduit auditif, l’opéra- 
teur, prenant en main le pavillon supérieur, cherche a insi- 
nuer la pointe de l’instrument entre le corps étranger et les 
parois, la oi il peut. Aprés s’étre assuré que la pointe est 
bien derriére le corps étranger et avoir imprimé quelques 
mouvements a l]’instrument et au corps, serrant alors avec 
la main gauche le pavillon (5), l’opérateur fait mouvoir la 
vis qui empéchait le mouvement du mandrin, et avec la main 
droite il cherche a imprimer un mouvement circulaire a la 
lamelle interne qui contourne le corps étranger, Si celle-ci 
a décrit un demi-cercle, ce dont l’opérateur est averti par 
deux petits points noirs qui se correspondent et sont mar- 
qués sur le pavillon, on sait que le corps étranger est com- 
pris entre les deux petites lames concaves, et il ne lui reste 
plus qu’d le tirer avec patience en lui imprimant des 
mouvements dans différents sens. Cela réussit assez bien 
sur le cadavre. 

Quand le corps étranger est enchatonné et retenu par les 
parois tuméfiées, on peut encore, sans trop de difficulté, 
faire tourner la lame interne, parce que la lame externe 
laisse a cdté d’elle un espace dans lequel l’interne peut avan- 
cer. Mais si le corps remplit exactement le conduit, le mou- 
vement de demi-cerle est impossible ; dans ce cas, il suffit 
de faire exécuter a la lame interne un tiers de cercle, “de ma- 
niére a former avec l’autre lame une sorte de cuillére qui 
peut soulever le corps. Dans ces circonstances, l’instrument 
devient insuffisant; il faut, comme avec la curette de Leroy 
d’Etiolles, faire usage d’une petite pince pour achever |’ex- 
traction. 
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M. Sapolini a aussi modifié la pince ordinaire, en donnant 
au talon qui réunit les deux branches a leur partie supé- 
rieure une épaisseur assez grande et égale sur toute son 
étendue, de sorte qu’un corps saisi a plus de tendance a 
s’échapper vers l’intérieur de la pince qu’a l’extérieur. Les 
deux pointes de la pince sont mousses et présentent en de- 
dans une petite concavité a surface rugueuse. 

L’auteur cite aussi incidemment un perfectionnement qu’on 
devrait apporter a la construction de toute espéce de ciseaux 
et qui consisterait 4 donner a l’une des branches une légére 
courbure a concavité interne pour que les angles des cou- 
pures fussent beaucoup plus nets. 

Enfin, M. Sapolini termine son mémoire en rappelant aux 
chirurgiens que l'un des meilleurs moyens pour |’extraction 
des corps étrangers de V’oreille consiste a faire des injec- 
tions a jet fort et prolongé, procédé qui a l’avantage, quand 
bien méme il ne suffirait pas, de diminuer l’inflammation du 
conduit auditif, provoquée par le séjour du corps étranger. 


Hennecuy. 


Contribution a l'histologie pathologique du revétement 
de l’oreille moyenne, 


par le professeur Apam Po.itzer, a Vienne. (Jn Arch. fir 
Ohreah., Bd. XI.) 


Dans un premier travail paru il y a deux ans dans les 
Arch, ft. Ohrenh., M. Politzer a donné la description d’un fait 
pathologique nouveau. Il s’agit de la muqueuse de la caisse 
du tympan, dans les couches profondes de laquelle M. Po- 
litzer avait trouvé des vaisseaux lymphatiques dilatés. Le 
méme auteur vient de publier dans un second travail les ré- 
sultats de ses nouvelles recherches histologiques dans cette 
direction. Il a constaté cette fois l’existence, non-seulement 
de lymphatiques dilatés, mais aussi celle de vaisseaux avec 
des dilatations ampullaires fusiformes. A cété de ces altéra- 
tions vasculaires, M. Politzer a trouvé des espaces kysti- 
ques ovalaires dont les parois, 4 double contour, paraissent 
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peut le saisir et l’extraire avec une pince. L’auteur a toujours 
pu placer facilement la curette et la mettre transversalement 
derriére le corps étranger ; mais quand il lui a fallu tirer sur 
le corps étranger et le maintenir avec la branche perpen- 
diculaire de la curette, trois fois l’instrument s’est cassé 
au niveau de l’articulation, Mais, en supposant qu’il résiste, 
l'opérateur pousse toujours le corps étranger de travers, 
celui-ci va heurter contre la paroi opposée, contre le bour- 
relet externe qui limite la fosse ovale du conduit, de sorte 
qu'on ne pourra l'extraire qu’en se servant d’une petite pince. 

C’est sur le principe de la curette de Leroy d’Etiolles que 
M. Sapolini a basé la construction d'un nouvel instrument, 
Une sonde aplatie, mince et creuse, en acier, renferme 
dans son intérieur une petite lame élastique d’acier, dont 
l'extrémité arrondie, poussée hors de la sonde, se plie 
et forme un levier transversal, comme dans la curette de 
Vidal de Cassis. Ce levier élastique, md par un manche 
a vis, en rasant le corps étranger, arrivera sur ses bords, et 
en lui imprimant alors des mouvements de latéralité, on 
pourra le faire passer entre le corps et les parois du con- 
duit. En continuant ale pousser, on pourra alors le faire 
repasser de l'autre cété du corps, le voir et en saisir l’extré- 
mité. Mais cette fois encore, l'espoir de l’auteur fut complé- 
tement décu; il ne put jamais faire avancer |l’extrémité 
libre du levier que de quelques millimétres, parce qu'elle 
venait butter contre le corps étranger et contre la paroi du 
cété opposé. 

Cependant, M. Sapolini ne se Gsoommnigen pas ; il fit con- 
struire un nouvel instrument. 

A lextrémité d’un tube cylindrique (4) est fixée une petite 
lame relativement assez forte (2), et cette petite lame d’a- 
cier, longue d’un centimétre environ, est courbée légére- 
ment de maniére a présenter une concavité interne. Dans le 
tube se meut une tige ou un mandrin qui, arrivé a l’extré- 
mité inférieure du tube, est muni d’une autre petite lame (3) 
ayant la méme courbure que la premiére, de telle sorte que 
le dos de cette seconde lame soit exactement embrassé par 
la concavité de l'autre, et que les deux ne paraissent en 
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faire qu'une, quand elles sont rapprochées ; la seconde lame 
est plus courte que la lame externe d’un millimétre et 
demi. A l'autre extrémité supérieure du tube se trouve un 
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pavillon (4) dans lequel est fixé le mandrin qui porte la la- 
melle courbe interne (3), de sorte que l’opérateur, en tenant 
immobile le tube cylindrique (qui porte lui-méme un pavil- 
lon (5) pour que les doigts puissent le tenir plus solidement), 
peut faire tourner la petite lame interne et lui faire décrire 
une ligne circulaire. Pour que pendant l’introduction de 
l'instrument les deux petites lames nese séparent pas, il y 
aen haut une vis (6) qui les rend immobiles. 

Aprés avoir fait, autant que possible, quelques injections 
d’eau tiéde et avoir enduit d’huile le conduit auditif, lopéra- 
teur, prenant en main le pavillon supérieur, cherche a insi- 
nuer la pointe de |’instrument entre le corps étranger et les 
parois, la ot il peut. Aprés s’étre assuré que la pointe est 
bien derriére le corps étranger et avoir imprimé quelques 
mouvements a l’instrument et au corps, serrant alors avec 
la main gauche le pavillon (5), l’opérateur fait mouvoir la 
vis qui empéchait le mouvement du mandrin, et avec la main 
droite il cherche A imprimer un mouvement circulaire a la 
lamelle interne qui contourne le corps étranger. Si celle-ci 
a décrit un demi-cercle, ce dont l’opérateur est averti par 
deux petits points noirs qui se correspondent et sont mar- 
qués sur le pavillon, on sait que le corps étranger est com- 
pris entre les deux petites lames concaves, et il ne lui reste 
plus qu’a le tirer avec patience en lui imprimant des 
mouvements dans différents sens. Cela réussit assez bien 
sur le cadavre. 

Quand le corps étranger est enchatonné et retenu par les 
parois tuméfiées, on peut encore, sans trop de difficulté, 
faire tourner la lame interne, parce que la lame externe 
laisse a cété d’elle un espace dans lequel l’interne peut avan- 
cer. Mais si le corps remplit exactement le conduit, le mou- 
vement de demi-cerle est impossible ; dans ce cas, il suffit 
de faire exécuter 4 la lame interne un tiers de cercle, de ma- 
niére 4 former avec l’autre lame une sorte de cuillére qui 
peut soulever le corps. Dans ces circonstances, |’instrument 
devient insuffisant; il faut, comme avec la curette de Leroy 
d’Etiolles, faire usage d’une petite pince pour achever |’ex- 
traction. 
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M. Sapolini a aussi modifié la pince ordinaire, en donnant 
au talon qui réunit les deux branches 4 leur partie supé- 
rieure une épaisseur assez grande et égale sur toute son 
étendue, de sorte qu’un corps saisi a plus de tendance a 
s’échapper vers l'intérieur de la pince qu’a l’extérieur. Les 
deux pointes de la pince sont mousses et présentent en de- 
dans une petite concavité a surface rugueuse. 

L’auteur cite aussi incidemment un perfectionnement qu’on 
devrait apporter a la construction de toute espéce de ciseaux 
et qui consisterait 4 donner a l’une des branches une légére 
courbure a concavité interne pour que les angles des cou- 
pures fussent beaucoup plus nets. 

Enfin, M. Sapolini termine son mémoire en rappelant aux 
chirurgiens que l’un des meilleurs moyens pour |’extraction 
des corps étrangers de l’oreille consiste a faire des injec- 
tions a jet fort et prolongé, procédé qui a l’avantage, quand 
bien méme il ne suffirait pas, de diminuer l’inflammation du 
conduit auditif, provoquée par le séjour du corps étranger. 


D* HeEnneEcuy. 


Contribution a l’histologie pathologique du revétement 
de lVoreille moyenne, 


par le professeur ApaM Po.iTzeR, a Vienne. (In Arch. fir 
Ohreaoh., Bd. XI.) 


Dans un premier travail paru il y a deux ans dans les 
Arch. ft. Ohrenh., M. Politzer a donné la description d'un fait 
pathologique nouveau. Il s’agit de la muqueuse de la caisse 
du tympan, dans les couches profondes de laquelle M. Po- 
litzer avait trouvé des vaisseaux lymphatiques dilatés. Le 
méme auteur vient de publier dans un second travail les ré- 
sultats de ses nouvelles recherches histologiques dans cette 
direction. Il a constaté cette fois l’existence, non-seulement 
de lymphatiques dilatés, mais aussi celle de vaisseaux avec 
des dilatations ampullaires fusiformes. A cété de ces altéra- 
tions vasculaires, M. Politzer a trouvé des espaces kysti- 
ques ovalaires dont les parois, 4 double contour, paraissent 
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d’une structure fibreuse et contiennent des cellules ressem- 
blant 4 des corpuscules lymphatiques, mesurant de 1/20 a 
4/4 de millimétre. M. Politzer les trouva tantét isolés, dans 
le revétement boursouflé de la caisse, tantét dans le voisi- 
nage des vaisseaux lymphatiques dilatés. D’autres fois, ces 
cellules étaient massées dans cette muqueuse extrémement 
hypertrophiée et végétante. En ce qui concerne |’état patho- 
logique des couches profondes de ce revétement, M. Politzer 
pense que, dans ce cas, il y a dela dilatation des lymphati- 
ques et de la malformation. 

Les vaisseaux dans la muqueuse hypertrophiée doivent 
étre considérés comme étant des lymphatiques de nouvelle 
formation. Il serait impossible de se prononcer encore défi- 
nitivement sur le mode de formation des espaces kystiques. 

D' K. 


Des accidents asphyxiques dans les laryngites syphili- 
tiques et de leur traitement, 


par le Dt V. Masson, thése de Paris, 1875. 


L’auteur passe d’abord en revue les causes qui, dans la 
syphilis laryngée, peuvent amener l’obstruction du larynx : 
ce sont l’cedéme accompagnant les tumeurs gommeuses et 
les ulcérations profondes, les*fragments de cartilages minés 
par la carie ; plus rarement le spasme des constricteurs ou 
la paralysie des dilatateurs. Le point important est de pré- 
ciser le siége du rétrécissement: c’est chose facile quand 
l’emploi du laryngoscope est possible, mais on n’a pas tou- 
jours cette ressource, et M. Masson fait observer avec jus- 
tesse que si la douleur provoquée par la palpation du larynx 
peut indiquer le siége de la lésion, on ne doit pas exa- 
gérer la valeur de ce signe, qui peut manquer dans bien 
des cas. Quant a la douleur spontanée, il ne faut pas avoir 
une bien longue pratique du laryngoscope pour étre 
convaincu que bien souvent les malades rapportent le 
siége de la douleur a un point qui n’est pas celui du max 


ACCIDENTS ASPHYXIQUES DANS LES LARYNGITES. 197 


mum de la lésion. Il résulte des observations de M. Barth 
et de Charnal que dans les rétrécissements de la trachée, 
l’'altération de la voix ne se montre que tardivement. Pour 
M. le professeur Trélat, « quand on voit survenir brusque- 
ment et a la fois l’'aphonie, la dyspnée et l’asphyxie, le dia- 
gnostic ne présente aucun embarras : on est en présence d’un 
cedéme inflammatoire de la glotte enté sur une lésion 
syphilitique, papule ou ulcération ; cette rapidité de la marche 
exclut toute idée de rétrécissement de la trachée. » La respi- 
ration fournit encore un élément précieux de diagnostic. 
Quand l’inspiration seule est génée, l’e@déme siége sur les 
replis aryténo-épiglottique. Quand, au contraire,|’inspiration 
et l’expiration sont toutes deux difficiles, le rétrécissement 
est intra-laryngé. Dans les réirécissements de la trachée, la 
douleur siége le long de la trachée, derriére le sternum ; 
la dyspnée n’est pas intermittente , elle est continue. 

Abordant la question du traitement, l’auteur conseille de ne 
pas trop retarder la trachéotomie quand la médication géné- 
rale et les cautérisations a l’acide chromique n’amendent pas 
assez promptement les symptémés de dyspnée. Le traite- 
ment spécifique interne, par l’iodure de potassium, doit étre 
aussi donné avec énergie, car il importe avant tout d’arréter 
le travail d’ulcération et de nécrose qui détruit le squelette 
cartilagineux de la trachée. Celui-ci détruit, rien ne pourrait 
empécher le retrait de la cicatrice et la formation d'un ré- 
trécissement. 

Nous regrettons que l’auteur n’ait pas signalé les fric- 
tions avec la pommade mercurielle sur la région cervicale 
antérieure. Il propose par contre l’usage des vésicatoires 
sur la région latérale du cou, en laissant entre eux, sur la 
ligne médiane, un espace suffisant pour le passage du bis- 
louri, dans le cas ot on serait obligé de recourir a la tra- 
chéotomie ; mais les vésicatoires ainsi posés sont trés- 
douloureux au moindre mouvement du cou: s‘ils laissent 
libre la ligne oi portera l’incision, ils n’en forment pas moins 
sur les cétés deux surfaces ulcérées sur lesquelles presses 
ront les rubans qui fixent la canule; aussi est-il préférable 
dappliquer les vésicatoires sur la premiére piéce du ster- 
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‘num. Les veines thyroidiennes qui arrivent jusqu’a ce ni- 
veau, et aux dépens desquelles se font la déplétion et la 
révulsion, permettent le dégorgement du département vas- 
culaire du larynx. 

Il faut savoir gré 4 M. Masson d’avoir attiré l’attention 
des praticiens sur les suites de la trachéotomie chez les 
syphilitiques. En effet, l’opération ne suffit pas; il faut en- 
core mettre le malade en état de retirer sa canule le plus tét 
possible pour reprendre une existence normale et se livrer 
au travail: pour cela il est nécessaire de continuer le trai- 
tement général et les cautérisations. L’observation III de Ja 
thése, prise dans le service de M. Isambert, montre com- 
ment ce médecin, aprés la trachéotomie, combat les rétré- 
cissements cicatriciels a l’aide d'une véritable trachéotomie 
interne comparable a l’uréthrotomie interne. D* Deen. 
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Larynx. 


/raité pratique des maladies du larynx, précédé d'un Trailé 
complet de laryngoscopie, par le D' Ch, Fauvet, ancien interne 
des hdpitaux de Paris, membre de la Société anatomique et de 
la Société de médecine pratique de Paris, de la Laryngical So- 
ciety de New-York, etc., ete. 

I vol. grand in-8° de 884 pages, avee 144 figures dans le texte 
et 20 planches, dont 7 en chromolithographie. — Paris, 1876, 
chez Adrien Delahaye et Cie. 

Ce volumineux ouvrage n’est,*selon la préface de l'auteur, 
que la premiére partie de son traité des maladies du larynx. 
En effet, aprés 167 pages consacrées a la description des appa- 
reils et des méthodes, tout le reste du volume est consacré ex- 
clusivement aux polypes, dont l’auteur rapporte 300 observa- 
tions qui lui sont personnelles, et aux cancers laryngiens, dont 
il donne également 44 observations. Une mention spéciale doit 
étre faite des belles planches chromolythographiques qui ac- 
compagnent cet ouvrage, lesquelles ont été exécutées d’aprés 
les peintures du regrettable Lackerbauer. 


Cliehy. — bopr. Paul Dupont, rue du Bac-d’Asniéres, 42. (708, 7-6.) 
Le Gérant: 6. masson. 
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